



E F F E K T I V I T Ä T  D E R  S T R A H L E N T H E R A P I E  B E I  D E R  
P R O P H Y L A X E  H E T E R O T O P E R  O S S I F I K A T I O N E N  












vorgelegt dem Rat der Medizinischen Fakultät  








von Susan Thiel 


























1.  Herr PD Dr. med. J Füller 
Oberarzt, Klinik für Strahelntheraphie und Radioonkologie  
FSU Jena 
2.  Herr Prof. Dr. med. R.A. Venbrocks  
Lehrstuhl für Orthopädie der FSU Jena am Waldkrankenhaus „Rudolf Elle“, 
Eisenberg 
3. Frau PD Dr. Schalldach 
 Chefärztin der Klinik für Strahlentherapie der Helios Kliniken GmbH 
 Erfurt 
 
Tag der öffentlichen Verteidigung: 04.06.2007 
Abkürzungsverzeichnis I
ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
a.-p.   anterior-posterior 
asept.   aseptische 
BMP   Bone Morphogenetic Protein 
DNA   Desoxyribonukleinsäure  
DOPC  Determined Osteogenetic Precursor Cell 
Gy   Gray 
HO Heterotope Ossifikationen 
ipsilat. ipsilateral 
IOPC   Inducible Osteogenetic Precursor Cell 
kontralat.  kontralateral  
li   links 
NSAR   Nichtsteroidale Antirheumatika 
PET   Positronen-Emissions-Tomographie  
re   rechts 
TEP   Totalendoprothese 






1 ZUSAMMENFASSUNG 1 
2 EINLEITUNG 3 
2.1 PATHOGENESE 3 
2.2 SICHTBARE MORPHOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN UND DEREN EINTEILUNG 5 
2.3 RISIKOFAKTOREN 7 
2.4 KLINIK UND BEDEUTUNG HETEROTOPER OSSIFIKATIONEN 10 
2.5 PROPHYLAXE HETEROTOPER OSSIFIKATIONEN 11 
2.5.1 Medikamentöse Prophylaxe 12 
2.5.2 Strahlentherapeutische Prophylaxe 13 
2.5.3 Postoperative Einzelbestrahlung 14 
2.5.4 Präoperative Einzelbestrahlung 15 
2.6 NEBENWIRKUNGEN DER STRAHLENTHERAPIE 16 
3 ZIELE DER ARBEIT 18 
4 MATERIAL UND METHODEN 19 
4.1 PATIENTENKOLLEKTIV UND DATENERHEBUNG 19 
4.2 RADIOLOGISCHE BEURTEILUNG HETEROTOPER OSSIFIKATIONEN 22 
4.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG 23 
5 DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE 25 
5.1 PATIENTENGUT 25 
5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 25 
5.1.2 Operationsindikation 28 
5.1.3 Vorbestehende HO und Voroperationen 29 
5.1.4 Präoperative Flexion bei Primärimplantation 30 
5.1.5 Präoperative Flexion bei Wechseloperation 31 
5.2 BESTRAHLUNGSDATEN 32 
5.2.1 Prä- und postoperative Bestrahlung 32 
5.2.2 Bestrahlungsgerät und Bestrahlungsdosis 32 
5.2.3 Bestrahlungsfeldgröße und Bestrahlungsfeldfläche 33 
5.3 ORTHOPÄDISCHE DATEN 34 
5.3.1 Therapie 34 




5.3.3 Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation 36 
5.3.4 Medikamentöse Ossifikationsprophylaxe 38 
5.4 NACHUNTERSUCHUNGSERGEBNISSE 39 
5.4.1 Zeitintervall zwischen Operation und Nachuntersuchung 39 
5.4.2 HO zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung im Gesamtkollektiv 40 
5.4.3 HO zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach Primärimplantation 41 
5.4.4 HO zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach Wechseloperation 42 
5.4.5 Gegenüberstellung der HO nach Primärimplantation und nach 
Wechseloperation 43 
5.4.6 Postoperative Flexion nach Primärimplantation 44 
5.4.7 Postoperative Flexion nach Wechseloperation 45 
5.5 STATISTISCHE ZUSAMMENHÄNGE 46 
5.5.1 HO nach Primärimplantation und Geschlecht 46 
5.5.2 HO nach Primärimplantation und Patientenalter 48 
5.5.3 Postoperative HO nach Primärimplantation und Operationsdauer 49 
5.5.4 HO und postoperative NSAR-Medikation 50 
5.5.5 Vergleich zwischen prä- und postoperativer Flexion nach 
Primärimplantation 51 
5.5.6 Vergleich zwischen prä- und postoperativer Flexion nach 
Wechseloperation 52 
5.5.7 Flexionsverbesserungen nach Primärimplantation und nach 
Wechseloperation 53 
5.5.8 HO-Entstehung und Zeitintervall zwischen präoperativer Bestrahlung und 
Primärimplantation 53 
5.5.9 HO-Entstehung und Zeitintervall zwischen Primärimplantation und 
postoperativer Bestrahlung 56 
5.5.10 Prä- versus postoperative Bestrahlung und HO nach Primärimplantation
 56 
6 DISKUSSION 58 
7 SCHLUSSFOLGERUNG 74 
8 LITERATURVERZEICHNIS 76 
9 ANHANG XCI 
ABBILDUNGSVERZEICHNIS XCI 
LEBENSLAUF XCIII 
EHRENWÖRTLICHE ERKLÄRUNG XCIV 
Zusammenfassung 1
1 ZUSAMMENFASSUNG 
Die Ausbildung heterotoper Ossifikationen (HO) wird häufig nach der Implantation 
einer Hüfttotalendoprothese beobachtet. Diese ektope Knochenneubildung führt in 
30 % der Fälle zu persistierenden Schmerzen sowie erheblichen Bewegungs-
einschränkungen des operierten Hüftgelenks. Nach Ausreifung klinisch sympto-
matischer Ossifikationen stellt die einzig Erfolg versprechende Therapie die operative 
Verknöcherungsentfernung dar. Um diesen erneuten Eingriff zu vermeiden, kommt 
der effektiven Prophylaxe heterotoper Ossifikationen eine entscheidende Bedeutung 
zu. Es etablierten sich hierfür in den vergangenen Jahren zwei unterschiedliche 
Therapiemodalitäten, die lokale Bestrahlung der betroffenen Region sowie die Gabe 
von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR). 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivität einer einmaligen prä-
operativen strahlentherapeutischen Ossifikationsprophylaxe beim endoprothetisch 
versorgten Hüftgelenk zu beurteilen und mit der Wirksamkeit einer fraktionierten 
postoperativen Bestrahlung zu vergleichen. Das zeitliche Intervall zwischen 
präoperativer Bestrahlung und Operation fand dabei in der Bewertung der Wirk-
samkeit besondere Berücksichtigung. 
Dazu untersuchten wir 282 Patienten, die im Zeitraum von 1993 bis 2004 zur 
heterotopen Ossifikationsprophylaxe in Verbindung mit einer zementfreien hüft-
endoprothetischen Versorgung bestrahlt wurden. 247 dieser Patienten erhielten 
einmalig eine präoperative Strahlentherapie mit 7 Gray. Dabei lag die durch-
schnittliche Zeitspanne zwischen Bestrahlung und Primärimplantation der Hüft-
endoprothese bei 22,8 Stunden präoperativ. 
35 Patienten erhielten eine postoperative Bestrahlung. Für diese Patienten, die eine 
Primärimplantation erhielten und nachfolgend bestrahlt wurden, lag die mittlere 
Zeitspanne zwischen Operation und postoperativer Bestrahlung durchschnittlich bei 
64,6 Stunden. Die klinischen und röntgenologischen Nachuntersuchungen erfolgten 
nach 3, 6 und 12 Monaten postoperativ. Dabei wurde die radiologische Ossifikations-
bewertung nach der Brooker-Klassifikation vorgenommen. 
Im Nachuntersuchungszeitraum zeigten 76,6 % der präoperativ bestrahlten Patienten 
keinerlei heterotope Ossifikationen (Brooker Grad 0). 14,4 % der vor der Operation 
bestrahlten Patienten wiesen geringfügige Verknöcherungen von Brooker Grad I auf. 




heterotope Ossifikationen von Brooker Grad III bei 1,1 % und Brooker Grad IV bei 
0,6 % der präoperativ bestrahlten Patienten beobachtet. 
Von den postoperativ bestrahlten Patienten wiesen 85,7 % keinerlei heterotope 
Ossifikationen auf. 10,7 % der postoperativ bestrahlten Patienten zeigten Ossifi-
kationen von Brooker Grad I, bei 3,6 % der Patienten wurden Verknöcherungen von 
Brooker Grad II beobachtet. Es ließ sich zwischen den präoperativ und postoperativ 
bestrahlten Patientengruppen kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich 
der Ausbildung heterotoper Ossifikationen nachweisen. 
Des Weiteren ermittelten wir für die Patienten, deren präoperative Bestrahlung 
26 Stunden oder noch länger vor dem operativen Eingriff zurücklag, eine wesentlich 
höhere Ossifikationsrate (47,7 %) im Nachuntersuchungszeitraum als für die Patient-
en, mit einem kürzeren Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation. Patienten, 
deren Strahlentherapie weniger als 26 Stunden vor dem operativen Eingriff appliziert 
wurde, wiesen mit nur 19,9 % eine deutlich geringere Ossifikationsrate auf. Dieser 
Unterschied zeigte statistische Signifikanz. 
Die Ergebnisse unserer Arbeit belegen, dass die präoperative Bestrahlung mit einer 
einmaligen Dosis von 7,0 Gray eine effektive Methode zur Verhütung heterotoper 
Ossifikationen darstellt, sofern die Strahlentherapie innerhalb eines Zeitintervalls von 
kleiner als 26 Stunden vor der Operation appliziert wird. Dabei bietet die präoperative 
Bestrahlung gegenüber der Strahlentherapie nach der Operation wesentliche Vorteile.  
Der Allgemeinzustand der Patienten vor der Endoprothesenimplantation ist nicht 
operationsbedingt eingeschränkt, so dass der Transport zur Bestrahlungseinrichtung 
sowie die Durchführung der Strahlentherapie unkompliziert ablaufen und für die 
Patienten keine erhebliche Belastung bedeuten. Die präoperative Strahlentherapie ist 
somit für den Patienten eine komfortable Prophylaxemethode, die zugleich auch mit 
einem geringeren Personalaufwand und daraus resultierend mit weniger Kosten 
verbunden ist. 
 
Besonders bei großer räumlicher Distanz zwischen orthopädischer und 
strahlentherapeutischer Abteilung sollte die präoperative Strahlentherapie auf Grund 
ihrer logistischen Vorteile und dem geringeren Komplikationsrisiko als Prophylaxe-
methode favorisiert werden. Unter Beachtung des Bestrahlungszeitfensters ist mit 
der präoperativen Strahlentherapie eine effektive, nebenwirkungsarme und 
ökonomische Variante zur Prävention ektoper Ossifikationen gegeben. 
Einleitung  3
2 EINLEITUNG 
Eine der häufigsten durchgeführten Gelenkersatzoperationen ist die Implantation 
einer Hüfttotalendoprothese (Hüft-TEP). Weltweit werden jährlich etwa 750.000 
dieser Endoprothesen implantiert (Kirschner 2005). Neben der Infektion, Prothesen-
lockerung und Thromboemboliegefahr wird häufig auch die postoperative 
Entwicklung von ektopen Knochengewebe in Gelenknähe als eine wesentliche 
Komplikation beschrieben. Bei diesen so genannten heterotopen Ossifikationen 
handelt es sich um benigne Knochenneubildungen im Weichteilgewebe außerhalb 
des eigentlichen Skelettsystems, welche grundsätzlich ubiquitär im Körper vorkom-
men können (Sauer 2003). Das Auftreten dieser heterotopen Ossifikationen ist nicht 
nur nach dem Einsatz von Hüfttotalendoprothesen (Ritter und Vaughan 1977) zu 
beobachten, sondern auch als Folgeerscheinung nach Traumata (Jackson 1973), 
Verbrennungen (Boyd et al. 1959) und Querschnittslähmungen (Dejerine et al. 1919) 
bekannt. 
Treten diese Verknöcherungen nach Implantation einer Hüftprothese auf, so können 
sie mit persistierenden Schmerzen und Bewegungseinschränkungen verbunden sein 
und bis hin zu einer völligen Einsteifung des Hüftgelenks führen (Eulert et al. 1997, 
Gierse et al. 1997). 
Die postoperative Entstehung heterotoper Ossifikationen nach Implantation einer 
Hüfttotalendoprothese stellt oftmals ein klinisches und therapeutisches Problem dar, 
denn einmal entstandene Verknöcherungen und ihre Auswirkungen lassen sich nur 
durch einen erneuten operativen Eingriff beheben (Gregoritch et al. 1994). 
2.1 PATHOGENESE 
Gegenwärtig werden heterotope Ossifikationen, die auch als ektope oder 
periartikuläre Verknöcherungen bezeichnet werden, als Resultat einer mesen-
chymalen Metaplasie multifaktorieller Genese aufgefasst (Stein 2001). Die 
Pathogenese dieser postoperativ entstehenden periartikulären Ossifikationen ist 
bislang noch nicht detailliert geklärt (Esenwein et al. 2000, McCarthy et 
Sundaram 2005). Es handelt sich um einen Prozess, bei dem eine Vielzahl von 
Faktoren mitwirkt. Pluripotente mesenchymale Stammzellen spielen bei dem 
Entstehungsmechanismus der ektopen Ossifikationen eine entscheidende Rolle. 




und werden durch einen Stimulus angeregt, sich zu Osteoblasten weiter zu 
entwickeln (Kessler et al. 2000). Aus Sicht der heutigen Forschung wird der 
Differenzierungsprozess dieser mesenchymalen Stammzellen durch einen Protein-
komplex, der als Bone Morphogenetic Protein (BMP) bezeichnet wird, stimuliert. Die 
Freisetzung des BMP wird wahrscheinlich maßgeblich durch die postoperative 
Entzündungsreaktion ausgelöst (Pohl et al. 2003). Zwei verschiedene Arten dieser 
Osteoblasten-Vorläuferzellen – auch bekannt als Osteoprogenitorzellen - wurden 
erstmalig 1976 von Friedenstein beschrieben. Er teilte diese in die „Determined 
Osteoprogenitic Precursor Cells“ (DOPC) sowie die „Inducible Osteoprogenitor 
Precursor Cells“ (IOPC) ein. Die nachfolgende Abbildung 1 gibt einen schematischen 
Überblick über den Entstehungsmechanismus heterotoper Ossifikationen. 
 
Abbildung 1:  Entwicklung heterotoper Ossifikationen 
 vgl. Eulert et al. 1997 
Die „Determined Osteoprogenitic Precursor Cells“ (DOPC) sind ortständige Zellen, 
die dem Knochenmarkstroma abstammen und im Knochenmark sowie an der 
Knochenoberfläche lokalisiert sind. Durch einen operativen Eingriff, wie zum Beispiel 
die Implantation einer Endoprothese, werden diese Zellen im Gewebe versprengt 
und zur Differenzierung zu Osteoblasten angeregt. 
 
Bei den „Inducible Osteoprogenitor Precursor Cells“ (IOPC) handelt es sich hingegen 
um im Bindegewebe lokalisierte Vorläuferzellen. Diese sind in der Lage, aus dem 
Gewebe auszuwandern und im Blutkreislauf zu zirkulieren und können sich 












Der Differenzierungsprozess der Osteoprogenitorzellen zu Osteoblasten läuft 
unmittelbar nach dem Operationstrauma ab. Tonna and Cronkite (1961) beschreiben, 
dass dieser Umwandlungsprozess etwa 16 Stunden nach der Operation beginnt und 
seinen Höhepunkt ungefähr nach 32 Stunden erlangt. Der Einfluss des 
„Transformation Growth Factor-ß“ (TGF-ß) auf die Differenzierung und Proliferation 
der Osteoprogenitorzellen zu Osteoblasten ist Gegenstand der derzeitigen 
Forschung (Kessler et al. 2000, Nakamura et al. 2005). 
Nach abgeschlossener Differenzierung der Osteoprogenitorzellen beginnen die neu 
gebildeten Osteoblasten mit der Osteoidsynthese. Diese Knochengrundsubstanz 
besteht aus Typ-I-Kollagen, Glykosaminoglykanen und Proteoglykanen und wird 
anschließend mineralisiert (Stevens und Lowe 1997). Das gesamte Massen-
wachstum der heterotopen Ossifikation ist nach etwa acht bis zwölf Wochen 
überwiegend abgeschlossen. Der Ausreifungsprozess dieser Substanz zu regulärem 
Knochen kann sich allerdings bis zu einer Dauer von 1,5 Jahre erstrecken 
(Kjaersgaard et al. 1990, Gierse et al. 1997, Jockheck et al. 1998). 
2.2 SICHTBARE MORPHOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN UND DEREN 
EINTEILUNG 
Die ersten morphologischen Veränderungen sind bereits nach drei bis fünf Wochen 
postoperativ röntgenologisch als „wolkige Strukturen“ nachweisbar (Arcq et al. 1973, 
DeLee et al. 1976, Gregoritch et al. 1994). Diese erscheinen häufig lateral und 
kranial des Musculus gluteus medius, sie können aber auch zirkulär um das 
Hüftgelenk herum lokalisiert sein. 
In der Regel sind die Ossifikationsprozesse nach drei Monaten weitestgehend 
abgeschlossen, so dass die heterotopen Ossifikationen in ihrem gesamten Umfang 
beurteilbar sind und von keiner weiteren Befundänderung auszugehen ist (Brooker et 
al. 1973, DeLee et al. 1976, Seegenschmiedt et al. 1997). 
Frühzeitiger als auf dem konventionellen Röntgenbild zeigen sich die ersten 
Anzeichen für ektope Verknöcherungen im F-18-Flourid-PET und lassen sich bereits 




Die nachfolgenden PET-Aufnahme (Abbildung 2) zeigt die Darstellung solcher 
heterotoper Ossifikationen. 
 
Abbildung 2: Darstellung der HO im PET 
             Bildarchiv, Klinik für Nuklearmedizin der FSU Jena 
Innerhalb von zwei bis vier Wochen postoperativ lässt sich der Nachweis von 
heterotopen Ossifikationen ebenso in der Dreiphasen-Skelettszintigraphie mit  
99 Tc-Methylen-Diphosphat in der „blood pool phase“ führen (Ebinger et al. 2000, 
Kölbl et al. 2003). Auch mittels sonographischer Untersuchung können die ab-
laufenden lokalen Entzündungsprozesse der periartikulären Weichteilstrukturen 
frühzeitiger als im Röntgenbild nachgewiesen werden (Maier 2005). Ebenso 
beschreiben Förster et al. (2004) ödematöse Frühzeichen bei der Entwicklung von 
heterotopen Verknöcherung die mittels der T2-gewichteten MRT-Sequenz sensitiv 
dargestellt werden können. 
Dennoch ist das konventionelle Röntgenbild aus ökonomischen und rationellen 
Gründen bislang das gebräuchlichste diagnostische Bildgebungsverfahren zur 
Erfassung periartikulärer Verknöcherungen. Hierbei wird das radiologische Korrelat 
der heterotopen Ossifikationen mit Hilfe verschiedener Scoring-Systeme beurteilt. 
Die international geläufigste Einteilung der Verknöcherungsausprägungen erfolgt 
mittels der Brooker-Klassifikation (Brooker et al. 1973). Dabei werden die ektopen 
Ossifikationen der anterior-posterior (a.-p.) Röntgenaufnahmen des entsprechenden 
Hüftgelenkes nach vier Schweregraden eingeteilt (siehe Kapitel 4.2). 
Weitere, in der Klinik weniger häufig verwendete Schemata zur Beurteilung 
heterotoper Ossifikationen sind die Klassifikationen nach Arcq (1973) und nach 





Kjaersgaard (1990) und Jockheck et al. (1998) wiesen darauf hin, dass nach dem 
operativen Eingriff zu beobachtende Laborparameterveränderungen mit der 
Entstehung von heterotopen Ossifikationen im Zusammenhang stehen können. 
Hierzu dokumentierten Sell und Schleh (1999) die postoperative Erhöhung der 
Laktatdehydrogenase, der Creatininkinase, der alkalischen Phosphatase und den 
Anstieg des zytoreaktiven Proteins im Serum. Allerdings müssen die Para-
meteranstiege nicht zwangsläufig mit der Ausbildung späterer Verknöcherungen 
verbunden sein, da es sich hierbei um unspezifische Parameter handelt. Des 
Weiteren ist eine Erhöhung der Parameter häufig erst relativ spät zu beobachten. 
Eine dann erst durchgeführte Prophylaxe reicht nicht aus, das Entstehen von 
heterotopen Ossifikationen sicher verhindern zu können (Kölbl et al. 2003). Aus 
diesen Gründen wird den Laborparameterveränderungen nach der Operation nur 
eine geringe Bedeutung für die Diagnosestellung der heterotopen Ossifikationen 
zugeschrieben. Auch existiert bislang kein serologischer Marker, der als prädiktiver 
Wert für die Ausbildung ektoper Verknöcherungen herangezogen werden kann. 
2.3 RISIKOFAKTOREN 
Eine wesentlich stärkere Aussagekraft für die Ausbildung von Ossifikationen wird 
dagegen den präoperativ bestehenden Risikofaktoren beigemessen. Diese wurden in 
verschiedenen retrospektiven Studien identifiziert und deren Bedeutung wird in der 
Literatur anhaltend diskutiert. 
Sell et al. (2000) unterscheiden zwischen den individuellen und operationsbedingten 
Risikofaktoren. Zu den individuellen Risikofaktoren zählen das Patientenalter, das 
Patientengeschlecht, bestehende Grunderkrankungen und bereits vorhandene 
heterotope Ossifikationen. Hingegen werden die Operationsdauer und der Opera-
tionszugang, die Prothesenart und die Erfahrung des Operateurs zu den opera-
tionsbedingten Risikofaktoren gerechnet (Vastel et al. 1999). 
Besonders für Patienten mit bereits vorbestehenden ektopen Verknöcherungen 
zeigte sich in zahlreichen Studien ein signifikant höheres Risiko für das Entstehen 
erneuter periartikulärer Verknöcherungen nach weiteren Hüftoperationen (Eggli und 
Woo 2001, Handel et al. 2004). Pelligrini und Evarts (1992) ermittelten für Patienten 
mit bereits vorbestehenden kontralateralen heterotopen Ossifikationen eine 
Prävalenz von bis zu 80 %, DeLee et al. (1976) beschrieben sogar eine Prävalenz 




Auch das männliche Geschlecht wird von zahlreichen Autoren als Risikofaktor für die 
Ausbildung von heterotopen Ossifikationen angegeben (Arcq 1973, Vastel et al. 1999, 
Eggli und Woo 2001). Handel et al. (2004) beschrieben ein doppelt so häufiges 
Auftreten von postoperativen Verknöcherungen unter dem männlichen Teil ihres 
Untersuchungskollektives im Vergleich zu ihren weiblichen Patienten. 
 
Das Alter der Patienten konnte bisher nicht eindeutig als Risikofaktor für heterotope 
Ossifikationen identifiziert werden (Eulert et al. 1997, Handel et al. 2004). Jedoch 
wurden vorausgegangene Operationen am betroffenen Hüftgelenk, wie zum Beispiel 
Osteosynthesen oder Umstellungsoperationen, als ein weiterer Risikofaktor in der 
Literatur beschrieben (Toom et al. 2001, Eggli und Woo 2001). Auch vorbestehende 
Grunderkrankungen, wie die rheumatoide Arthritis, Morbus Forrestier, die idio-
pathische diffuse Skeletthyperostose oder die ankylosierende Spondylitis scheinen 
ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung von periartikulären Verknöcherungen zu 
haben. Einige Autoren beschreiben für Patienten mit rheumatoider Arthritis im 
Vergleich zu Patienten mit idiopathischer Coxarthrose weniger häufig periartikuläre 
Ossifikationen (Hierton et al. 1983, Eggli und Woo 2001). Diese Beobachtung wird 
unter anderem dadurch erklärt, dass der größte Teil der an rheumatoider Arthritis 
erkrankten Patienten dem weiblichen Geschlecht angehören und diese im Vergleich 
zu Männern ein geringeres Risiko für das Entstehen heterotoper Ossifikationen 
aufweisen. Außerdem ist zu berücksichtigen, dass eine Vielzahl dieser Patienten zur 
Schmerzlinderung bereits langzeitig nichtsteroidale Antirheumatika einnehmen, die 
wiederum gleichzeitig auch eine prophylaktische Wirkung auf das Entstehen 
heterotoper Ossifikationen haben. 
 
Die Bedeutung einer überdurchschnittlich langen Operationsdauer sowie der Einfluss 
des operativen Zugangsweges auf die Verknöcherungsentstehung werden in der 
Literatur kontrovers diskutiert. Einige Autoren sind der Ansicht, dass eine lang 
andauernde Gewebetraumatisierung eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung der 
Verknöcherungen spielt (Vastel et al. 1999, Toom et al. 2001). 
 
Auch über den Zusammenhang zwischen der Entstehungshäufigkeit postoperativer 
periartikulärer Verknöcherungen und dem verwendeten Hüftprothesentyp sowie 




fassungen. Hartwig et al. (1989) fanden 3,5 % mehr heterotope Ossifikationen bei 
Patienten mit Implantation einer zementierten Hüfttotalendoprothese. Hingegen 
beschrieben Maloney et al. (1991) ein signifikant geringeres Auftreten der Ver-
knöcherungen nach zementierter Totalendoprothese im Vergleich zur Hybridfixation. 
In anderen Studien wiederum konnte kein Einfluss der unterschiedlichen Befesti-
gungsmöglichkeiten auf die Entstehung heterotoper Ossifikationen gezeigt werden 
(Duck und Mylod 1992, Jockheck et al. 1998, Eggli und Woo 2001). 
Ebenfalls diskutiert wird die Auswirkung des intraoperativen Blutverlustes auf die 
Ausbildung der Verknöcherungen. Jedoch konnte bisher keine vermehrte Ver-
knöcherungsentwicklung in Zusammenhang mit größeren Blutverlusten beobachtet 
werden (Gierse et al. 1997). 
 
Die präoperative Abschätzung des individuellen Risikos eines jeden Patienten für die 
Entwicklung zukünftiger heterotoper Ossifikationen kann mittels verschiedener 
„Scoring-Systeme“ erfolgen. Sauer et al. (1992) und Seegenschmiedt et al. (1997) 
teilen dazu ihr Patientengut in Risikogruppen ein. Sie unterscheiden Patienten die ein 
hohes Risiko aufweisen postoperativ heterotope Ossifikationen auszubilden und 
bezeichnen diese Fraktion auch als „high-risk-Gruppe“. Des Weiteren differenzieren 
sie Patienten mit geringem Risiko postoperative Verknöcherungen zu entwickeln, so 
genannten „low-risk-Patienten“ sowie die Gruppe der Patienten ohne besondere 
Risiken. 
Zu der „high-risk-Gruppe“ werden unter anderem Patienten gezählt, bei denen 
bereits heterotope Ossifikationen kontra- oder ipsilateral aufgetreten sind, aber 
auch Patienten nach Acetabulumfraktur oder multiplen Voroperationen am 
betroffenen Hüftgelenk werden dieser Gruppe zugeteilt. Auch bei vorliegender 
Krankheit, wie dem Morbus Forrestier, der ankylosierenden Spondylitis oder der 
idiopatischen diffusen Skeletthyperostose erfolgt die Einteilung in die „high-risk-
Gruppe“ (Seegenschmiedt et al. 1997). Im Vergleich dazu werden Patienten mit einer 
langen Operationsdauer, einem technisch erschwerten Eingriff, Patienten mit 
ausgedehnten postoperativen Hämatomen oder postoperativen Infektionen sowie 




Einsiedel et al. (2005) entwickelten ein vereinfachtes „Scoring-System“, um die 
Risikoeinschätzung bezüglich des Auftretens heterotoper Ossifikationen nach 
Endoprothesenimplantation zu erleichtern. In diesem vereinfachten System erfolgt 
die Einteilung abhängig von der Anzahl der individuellen Risikofaktoren in drei 
unterschiedliche Risikogruppen. Allerdings weisen Einsiedel et al. darauf hin, dass 
die Anwendung von „Scoring-Systemen“ nicht zuverlässig ist. Sie empfehlen daher, 
diese Systeme lediglich zur Risikoabschätzung ergänzend heranzuziehen. 
2.4 KLINIK UND BEDEUTUNG HETEROTOPER OSSIFIKATIONEN 
Die Angaben zur Inzidenz heterotoper Ossifikationen in der Literatur schwanken 
zwischen 3 % (Anthony et al. 1987) und 90 % (Rosendahl et al. 1977). Diese Spann-
breite ist unter anderem auf die unterschiedliche Bewertung der Risikofaktoren, die 
teilweise unberücksichtigte Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika sowie 
die Anwendung verschiedener Beurteilungsklassifikationen der heterotopen Ver-
knöcherungen und die unterschiedlich langen Nachuntersuchungszeiträume zurück-
zuführen (Konski et al. 1990, Sell et al. 2000). 
 
Eine lokale Schwellung sowie Rötung und Erwärmung über dem betroffenen 
Hüftgelenk können nach der Operation auftreten und auf das Entstehen heterotoper 
Ossifikationen hindeuten. Allerdings handelt es sich hierbei lediglich um un-
spezifische Symptome, die keine sicheren Rückschlüsse auf das Entstehen ektoper 
Verknöcherungen erlauben. 
 
Etwa 30 % der Patienten, die im Röntgenbild sichtbare heterotope Ossifikationen 
aufweisen, zeigen auch ein klinisches Beschwerdebild (Seegenschmiedt et al. 1994, 
Pohl et al. 2005). Dieses reicht von persistierenden Schmerzen über Bewegungs-
einschränkung bis hin zur vollständigen Ankylose des betroffenen Hüftgelenks. Das 
funktionelle Defizit des Hüftgelenks kann unter Berücksichtigung der Schmerz-
angaben der Patienten mittels dem Bewertungsschema nach Merle d´Aubigne und 
Postel (1954) oder dem Harris-Hip-Score (Harris 1969) erfasst werden. 
Bewegungseinschränkungen und persistierende Schmerzen werden überwiegend 
bei hochgradigen Verknöcherungen mit der Ausprägung von Brooker Grad III und 




Ist es erst einmal zu ausgereiften heterotopen Ossifikationen mit klinischer Relevanz 
gekommen, so stellt die operative Exzision der unerwünschten Knochensubstanz die 
einzige erfolgreiche Therapie zur Besserung der Symptomatik dar (Kölbl et al. 2003, 
Einsiedel et al. 2005). Die nachfolgende Abbildung 3 zeigt solche operativ entfernten 
heterotopen Ossifikationen. 
 
Abbildung 3: Resezierte heterotope Ossifikationen 
                 Bildarchiv, Klinik für Orthopädie, REK Eisenberg 
2.5 PROPHYLAXE HETEROTOPER OSSIFIKATIONEN 
Die Resektion heterotoper Ossifikationen ist mit einer hohen Komplikations- und 
Rezidivrate verbunden (Abel et al. 2002). Dies bedeutet nicht nur für den Patienten 
eine zusätzliche Belastung, sondern stellt gleichzeitig auch aus ökonomischer Sicht 
einen erneuten finanziellen Aufwand dar. Daher ist eine effektive Prophylaxe zur 
Minimierung beziehungsweise zur Verhinderung der Ausbildung postoperativer 
Verknöcherungen erforderlich. Durch vorbeugende Maßnahmen soll das funktionelle 
Ergebnis der Hüftgelenksoperation gesichert und damit auch die Lebensqualität der 
Patienten maximiert werden. 
Es etablierten sich hierfür in den vergangenen Jahren zwei Behandlungsmodalitäten: 




2.5.1 Medikamentöse Prophylaxe 
Bereits 1975 beschrieb Dahl die Wirksamkeit nichtsteroidaler Antirheumatika bei der 
Prophylaxe heterotoper Ossifikationen. Er wies in diesem Zusammenhang auf eine 
geringere Verknöcherungsinzidenz nach Hüftendoprothesenversorgung hin. 
Inzwischen wurde in unterschiedlichen Studien die prophylaktische Wirkung ver-
schiedener Substanzen dieser Medikamentengruppe geprüft. Der Wirkmechanismus 
der Pharmaka beruht auf der Inhibition der Prostaglandinsynthese, wodurch in den 
lokalen Entzündungsprozess eingegriffen und die Differenzierung der pluripotenten 
mesenchymalen Stammzellen zu Osteoblasten gehemmt wird (Jockheck et al. 1998, 
Matziolis et al. 2002).  
Allerdings zeigte sich im Tierexperiment, dass der Einsatz von nichtsteroidalen 
Antirheumatika einen negativen Einfluss auf die Knochenbruchheilung mit einem 
signifikant verzögerten Heilungsprozess hat. Für den entstandenen Frakturkallus und 
den neu gebildeten Knochen wurden in der Literatur schlechtere mechanische 
Eigenschaften beschrieben (Simon et al. 2002, Beck et al. 2003, Beck et al. 2005). 
Darüber hinaus beobachteten Jacobsson et al. (1994) im Tierversuch ein er-
schwertes Einwachsen von nichtzementierten Hüftendoprothesen unter Diclofenac-
Applikation. Kasper et al. (2005) untersuchten in ihrer Arbeit den Effekt von 
Diclofenac im Zellkulturmodell mit dem Ziel, eine Aufklärung über die in vivo 
beobachteten negativen Effekte während der Frakturheilung zu geben. Sie wiesen 
nach einer einmaligen Gabe von Diclofenac eine veränderte Zellproliferation und 
Expression des Typ-I-Kollagens der Zellkulturen nach und geben damit einen 
möglichen Erklärungsansatz. 
Knelles et al. (1997) und Wurnig et al. (1997) beschrieben in ihren Studien, dass die 
Gabe von 100 mg Indometacin über sieben Tage postoperativ eine wirksame 
Prophylaxe der heterotopen Ossifikationen darstellt und eine Medikationsver-
längerung über sieben Tage hinaus keine Vorteile mit sich bringt. 
Der Nachteil der medikamentösen Prophylaxe mittels nichtsteroidaler Antirheumatika 
ist unter anderem durch gastrointestinale Nebenwirkungen und Unverträglichkeits-
reaktionen gekennzeichnet (Karow und Lang-Roth 2005). Die gastrointestinalen Be-
schwerden können von Unwohlsein und Übelkeit über Dyspepsie bis hin zu einem 
blutenden Ulkus reichen. Bei dem Auftreten dieser Nebenwirkungen muss die NSAR-
Einnahme frühzeitig beendet werden, womit allerdings auch die effektive Ossifika-




Eulert et al. (1997) gehen davon aus, dass die Therapieabbruchsrate auf Grund von 
Nebenwirkungen der NSAR 10-20 % der behandelten Patienten betrifft. 
Für Patienten mit anamnestisch bestehender Überempfindlichkeit, gastrointestinalen 
Ulzera oder Blutungen sowie schweren Leber- oder Nierenfunktionsstörungen ist die 
Verwendung von nichtsteroidalen Antirheumatika kontraindiziert und sollte daher 
nicht als Ossifikationsprophylaxe genutzt werden (Beck et al. 2005). 
Eine mangelnde Patientencompliance kann ebenfalls den Erfolg dieser Prophylaxe-
therapie durch unregelmäßige beziehungsweise fehlende Medikamenteneinnahme 
gefährden. 
2.5.2 Strahlentherapeutische Prophylaxe 
Die strahlentherapeutische Ossifikationsprophylaxe wurde erstmalig 1981 in der 
Mayo-Studie durch Coventry und Scanlon beschrieben. Diese führten postoperativ 
eine fraktionierte Bestrahlung von bis zu 10 × 2 Gray (Gy) nach dem Einsatz einer 
Hüftendoprothese durch und erkannten deren prophylaktische Effektivität. Es wurde 
anschließend in verschiedenen Studien die protektive Wirksamkeit der Strahlen-
therapie mit variierenden Fraktionierungen, Einzel- und Gesamtdosen untersucht. 
Dabei gelangte man zu der Erkenntnis, dass eine Reduzierung der anfänglichen 
Dosis von 10 × 2 Gy auf 5 × 2 Gy und 2 × 2,5 Gy für die prophylaktische Wirkung 
ausreichend ist (Anthony et al. 1987, Conterato et al. 1989). 
Der strahlenbiologische Wirkungsmechanismus der Radiotherapie bei der Pro-
phylaxe heterotoper Ossifikationen ist bisher nicht vollständig geklärt. Ikeda et 
al. (2000) führten eine Bestrahlung von pluripotenten, mesenchymalen Stammzellen 
mit 8 Gray durch und konnten keine Apoptose dieser Zellen innerhalb des Behand-
lungszeitraums aufzeigen. Diese Beobachtung weist darauf hin, dass die Strah-
lenwirkung bei der Prophylaxe heterotoper Ossifikationen nicht auf einem 
zytotoxischen Effekt beruht und somit nicht mit dem strahlenbiologischen 
Wirkmechanismus der Tumorbestrahlung vergleichbar ist (Trott und Kamprad 1999). 
Vielmehr wird angenommen, dass die pluripotenten, mesenchymalen Stammzellen 
durch die Bestrahlung für den osteoinduktiven Reiz refraktär werden (Gregoritch et 
al. 1994). Die Differenzierung der Osteoprogenitorzellen zu osteoidbildenden Zellen 
wird durch einen Proteinkomplex stimuliert. Es handelt sich dabei um ein Protein aus 
der Familie der Wachstumsfaktoren, welches auch als „BMP“ (bone morphogenetic 




dieses Proteinkomplexes durch die postoperative Entzündungsreaktion ausgelöst 
und stimuliert anschließend die Differenzierung der Progenitorzellen zu Osteoblasten. 
Somit ist der BMP wesentlich an der osteogenetischen Kaskade beteiligt (Gebuhr et 
al. 1991, Kessler et al. 2000, Kölbl et al. 2001, Pohl et al. 2003). 
Die Bestrahlung zur Prophylaxe heterotoper Ossifikationen bewirkt, dass die mesen-
chymalen Stammzellen für diesen Ossifikationsreiz des BMP refraktär werden. 
Dadurch läuft der Differenzierungsprozess zu Osteoblasten nicht ab und die an-
schließende Ausbildung von Ossifikationen unterbleibt. 
Kölbl et al. (2001) entwickelten ein geeignetes Zellsystem, welches es ermöglichen 
soll, die bisher in klinischen Studien beobachtete verringerte oder fehlende Ent-
stehung periartikulärer Verknöcherungen nach der strahlentherapeutischen Behand-
lung in vitro reproduzierbar zu machen. Es steht somit ein Zellmodell zur Verfügung, 
mit dem der Wirkmechanismus der Bestrahlung bei der Prophylaxe ektoper 
Ossifikationen auf der zellulären Ebene untersucht und analysiert werden kann. 
2.5.3 Postoperative Einzelbestrahlung 
Ende der 80er Jahre wurde erstmalig die postoperative Einzelbestrahlung 
durchgeführt. Es zeigte sich in verschiedenen Studien, dass die einmalige 
postoperative Bestrahlung eine vergleichbare Effektivität besitzt wie eine fraktionierte 
Bestrahlung (Konski et al. 1990, Pellegrini et al. 1992). Gegenüber der fraktionierten 
Bestrahlung stellt die einmalige Bestrahlung für den Patienten eine geringere 
Belastung dar. Sie geht mit weniger Patientenumlagerungen und damit verbunden, 
auch mit einer gesenkten Dislokationsgefahr des Hüftgelenks einher. Des Weiteren 
handelt es sich bei der Einzelbestrahlung um eine wirtschaftlichere Methode, da der 
finanzielle und personelle Aufwand geringer als bei der fraktionierten Bestrahlung ist.  
Die durchgeführten postoperativen Einzelbestrahlungen mit 8 Gray (Konski et 
al. 1990, Pellegrini et al. 1992) und 7 Gray (Lo et al. 1988) zeigten Ossifikationsraten 
zwischen 6 % und 36 % und sind folglich mit den fraktionierten Bestrahlungen 
nahezu vergleichbar. 
Für eine Bestrahlungsdosis unter 6 Gray zeigte Healy (1995) allerdings eine höhere 
Verknöcherungsrate von 63 %. Aus dieser Beobachtung wurde geschlossen, dass 
für eine effektive Prophylaxe heterotoper Ossifikationen die Bestrahlungsmindest-




Die Ergebnisse einer Bestrahlung mit 7 Gray erwiesen sich mit den Ergebnissen der 
fraktionierten Strahlentherapie von 5 × 2 Gy, 10 × 2 Gy oder 2 × 4 Gy als gleichwertig 
(Seegenschmiedt et al. 1997). 
Childs et al. (2000) und Seegenschmiedt et al. (2001) beobachteten in ihren Studien, 
dass die verabreichte Bestrahlung nur innerhalb eines bestimmten Zeitfensters eine 
effektive Prophylaxe heterotoper Ossifikationen darstellt. Wurde die Bestrahlung 
später als 72 Stunden nach der Operation durchgeführt, so ließ sich eine signifikant 
höhere Verknöcherungsrate verifizieren (Goldmann et al. 1993). 
2.5.4 Präoperative Einzelbestrahlung 
Die Effektivität der präoperativen Bestrahlung wurde erstmals 1990 von Kantorowitz 
et al. am Tiermodel analysiert. Diese vielversprechenden tierexperimentellen Ergeb-
nisse konnten anschließend in mehreren klinischen Studien bestätigt werden. 
Gregoritch et al. (1994) und Seegenschmiedt et al. (1997) erklärten die präoperative 
Bestrahlung innerhalb der ersten vier Stunden vor der anstehenden Operation zu 
einer effektiven Ossifikationsprophylaxe, deren Wirksamkeit mit der Wirksamkeit der 
postoperativen Strahlentherapie gleichwertig ist. 
Allerdings ist die präoperative Bestrahlung innerhalb vier Stunden vor der Operation 
häufig ein logistisches und organisatorisches Problem. Daher führten Kölbl et 
al. (1998) und Lonardi et al. (2001) die präoperative Bestrahlung am Nachmittag vor 
der Operation durch und umgingen somit diese Probleme. Dabei beobachteten Kölbl 
et al. in ihrer Studie eine Ossifikationsrate von 48 %, hingegen belegten Lonardi et 
al. (2001) nur für 18 % der Patienten periartikuläre Verknöcherungen. Diese vonein-
ander abweichenden Raten führen Lonardi et al. auf die unterschiedliche Einteilung 
und Bewertung heterotoper Ossifikationen sowie die inhomogene Berücksichtigung 
der Risikofaktoren und den Einsatz verschiedener Bestrahlungsdosen zurück. 
Seegenschmiedt et al. (2001) erfasste im Rahmen einer Patterns-of-Care-Studie für 
diejenigen Patienten, die innerhalb der ersten acht Stunden vor der Operation 
bestrahlt wurden, eine Verknöcherungsrate von 8,7 % im Nachbeobachtungszeit-
raum. Für Patienten, deren Strahlentherapie mehr als acht Stunden vor der 
Operation zurücklag, ermittelten sie eine höhere Ossifikationsrate von 20,6 %. 
Kölbl et al. (2003) zeigten in einer prospektiven Studie an 462 Hüften, dass eine 
Bestrahlung 13 bis 21 Stunden präoperativ und somit am Vorabend der Operation, 




In dieser Studie ermittelten Kölbl et al. eine Verknöcherungsinzidenz von 18,1 %, 
wobei die Inzidenz für schwere, klinisch relevante heterotope Ossifikationen von 
Brooker Grad III und IV bei 1,9 % lag und daher mit den Ergebnissen der post-
operativen Strahlentherapie vergleichbar ist. 
Dennoch besteht die prophylaktische Wirkung der präoperativen Strahlentherapie 
nur innerhalb eines bestimmten Zeitfensters. Seegenschmiedt et al. (2001) 
beobachteten bei einer Bestrahlung früher als acht Stunden vor der Operation eine 
signifikant höhere Ossifikationsquote. Hingegen beschreiben Kölbl et al. (2003) die 
Strahlentherapie am Vorabend der Operation als effektive Prophylaxe und weisen 
darüber hinaus auf die Vorzüge der präoperativen Bestrahlung gegenüber der 
postoperativen Bestrahlung hin. 
Der wesentliche Nachteil der postoperativen Bestrahlung wird mit dem schlechteren 
Allgemeinzustand des Patienten begründet. Die Transportfähigkeit und Mobilität sind 
zu diesem Zeitpunkt zusätzlich durch die Folgen des operativen Eingriffs ein-
geschränkt. Im Gegensatz zur postoperativen Bestrahlung stellt daher die 
präoperative Prophylaxe eine für den Patienten weniger belastende Therapie dar, die 
nicht mit einer unnötigen Luxationsgefahr verbunden ist und weitestgehend 
schmerzarm verläuft. Des Weiteren ist für die Durchführung der präoperativen 
Strahlentherapie nur ein Bruchteil des Organisationsaufwandes nötig, denn der 
Patiententransport kann mit einem Pkw anstelle eines Krankentransportwagens 
erfolgen. Der Personalaufwand für den Transport und die Therapiedurchfürung ist 
dadurch geringer. Unter wirtschaftlichen Aspekten stellt die präoperative Bestrahlung 
folglich eine ideale Lösung dar. 
Allerdings wiesen Seegenschmiedt et al. (1997) darauf hin, dass die präoperative 
Bestrahlung für Patienten der Hoch-Risiko-Gruppe eine weniger effektive Prophylaxe 
darstellt. Für diese Patienten wird von Kölbl et al. (2003) eine zusätzliche Verab-
reichung von NSAR empfohlen. 
2.6 NEBENWIRKUNGEN DER STRAHLENTHERAPIE 
Bis heute ist die Auswirkung der Strahlentherapie auf die Prothese und deren 
knöcherne Integrität noch umstritten. Tierexperimentell wurde ein zeitlich verzögertes 
Einwachsen der Prothese nach Radiotherapie beschrieben (Konski et al. 1990, Wise 
et al. 1990) und deshalb die Ausblockung der strukturierten Prothesenanteile bei der 




Einflüsse der Strahlentherapie auf das Einwachsen der Prothese in klinischen 
Studien beobachtet werden (Seegenschmiedt et al. 1997, Kölbl et al. 2003). Auch 
Taussky et al. (2001) beschrieben nach präoperativer Bestrahlung ohne Aus-
blockung des Femurschaftes keine vermehrte Prothesenlockerungen. 
In bisherigen Studien wurden weder häufigere Wundheilungsstörungen noch das 
vermehrte Auftreten von Infektionen oder Lymphödeme beobachtet (Maloney et 
al. 1991, Martini et al. 1995, Kölbl et al. 2003). Auch Hautrötung, Schwellung oder 
eine vermehrte Wundsekretion wurden nicht häufiger beschrieben als bei 
unbestrahlten Patienten (Seegenschmiedt et al. 1993, Brückl und Frey 1997, 
Kienapfel et al. 1999). Dennoch empfehlen Ayers et al. (1991) zur Vermeidung von 
eventuellen Wundheilungsstörungen, die Narbe bei der postoperativen Bestrahlung 
außerhalb des Bestrahlungsfeldes zu platzieren. 
Auch das mögliche Risiko eines strahleninduzierten Tumors wird in der Literatur 
anhaltend diskutiert. Die Gefahr der Malignombildung nach einer einmaligen 
perioperativen Bestrahlung von maximal 10 Gray stufen Autoren als zu 
vernachlässigend ein (Pellegrini und Gregoritch 1996, Thonke et al. 1998). Das 
Risiko für eine Tumorauslösung im bestrahlten Gewebe nach 10 bis 30 Jahren wird 
von Kölbl et al. (2003) auf weniger als 1 % geschätzt. 
Bislang wurde die Induktion eines malignen Tumors durch eine prophylaktische 
Bestrahlung bei Implantation einer Hüftendoprothese nicht in der Literatur beschrie-
ben. Da allerdings bisher noch keine Langzeitstudien zur Malignomentstehung nach 
prophylaktischer Bestrahlung bei heterotopen Ossifikationen vorliegen, sollte die 
Durchführung der strahlentherapeutischen Prophylaxe nur Patienten höheren 
Lebensalters vorbehalten sein. 
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3 ZIELE DER ARBEIT 
Mit der Ausbildung heterotoper Ossifikationen nach Hüfttotalendoprothese sind oft-
mals Bewegungseinschränkungen und persistierende Schmerzen verbunden. Um 
diese postoperativen Komplikationen zu umgehen und eine Einschränkung der 
Lebensqualität des Patienten zu vermeiden, nimmt die Prophylaxe heterotoper 
Ossifikationen einen wesentlichen Stellenwert ein. Als eine effektive Methode zur 
Prävention dieser ektopen Knochenneubildungen etablierte sich die präoperative und 
postoperative Bestrahlung des Hüftgelenks. Besonders die Strahlentherapie vor der 
Operation bietet sich als eine patientenschonende Behandlung an, da die prä-
operative Durchführung für den Patienten schmerzarm verläuft und nicht mit dem 
unnötigen Risiko einer Hüftgelenksluxation verbunden ist. Die Mobilität des Patienten 
ist vor dem Eingriff nicht zusätzlich eingeschränkt, so dass der nötige Personal- und 
Planungsaufwand für die präoperative Strahlentherapie um ein Vielfaches geringer 
ist verglichen mit der postoperativen Bestrahlungsdurchführung. Auf Grund dieser 
bedeutenden Vorteile ist die Bestrahlung zum Zeitpunkt vor der Operation als eine 
ökonomisch sinnvolle Prophylaxemethode heterotoper Ossifikationen anerkannt. Bei 
einer größeren örtlichen Distanz zwischen strahlentherapeutischer Einrichtung und 
orthopädischer Klinik ist die Bestrahlungsdurchführung unmittelbar präoperativ 
allerdings durch zeitliche und logistische Probleme erschwert. Eine Alternative bietet 
die Strahlentherapie am Vortag der Operation. Für diese präoperative Bestrahlungs-
variante werden in der medizinischen Praxis unterschiedliche Dosierungen, Frak-
tionierungen und Bestrahlungszeitpunkte angesetzt und in diversen Studien evaluiert. 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Effektivität einer einmaligen präoperativen strahlen-
therapeutischen Ossifikationsprophylaxe beim endoprothetisch versorgten Hüft-
gelenk zu beurteilen und anschließend mit der Wirksamkeit einer fraktionierten post-
operativen Bestrahlung zu vergleichen. Da im Universitätsklinikum Jena eine 
räumliche Trennung zwischen strahlentherapeutischer und orthopädischer Ein-
richtungen besteht, ist ein differenzierter zeitlicher Ablauf der Bestrahlungstherapie 
erforderlich. Daher findet das zeitliche Intervall zwischen Bestrahlung und Operation 
in der Auswertung unserer Arbeit besondere Berücksichtigung. In dieser retro-
spektiven Studie soll die den lokalen Gegebenheiten angepasste Verfahrensweise 
analysiert werden, um die Wirksamkeit der präoperativen Bestrahlung zu unter-
suchen und daraus Therapieempfehlungen ableiten zu können. 
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4 MATERIAL UND METHODEN 
Mit den folgenden Ausführungen soll das dieser Arbeit zugrunde liegende 
Datenmaterial vorgestellt werden. Es wird weiterhin ein Überblick über die Daten-
erhebungsmethoden sowie der angewandten Röntgenbildbeurteilung und der sta-
tistische Datenauswertung gegeben. 
4.1 PATIENTENKOLLEKTIV UND DATENERHEBUNG 
Im Beobachtungszeitraum von Oktober 1993 bis Juli 2004 wurden 302 Hüft-
operationen in der orthopädischen Universitätsklinik Jena am Waldhauskrankenhaus 
„Rudolf-Elle“ in Eisenberg durchgeführt, bei denen eine präoperative bzw. post-
operative Bestrahlung zur Ossifikationsprophylaxe indiziert war. Von den insgesamt 
302 bestrahlten Patientenhüften wurden allerdings 20 Patientenhüften auf Grund 
einer unzureichenden Nachbeobachtungszeit (weniger als vier Wochen postoperativ) 
nicht in dieser retrospektiven Analyse berücksichtigt, so dass insgesamt die Daten 
von 282 Patienten für die Auswertung herangezogen wurden. 
 
Es erfolgte zunächst die Auswertung der strahlentherapeutischen Krankenakten des 
Universitätsklinikums Jena. Dabei wurden jene Patienten erfasst, bei denen im 
Rahmen einer operativen Versorgung des Hüftgelenks eine prä- bzw. postoperative 
Strahlentherapie zur Ossifikationsprophylaxe indiziert war. 
Es wurden Daten über das Patientenalter, Geschlecht und die Operationsindikation 
sowie über die Bestrahlungsindikation, Bestrahlungsgerät, Strahlendosis und den 
Bestrahlungszeitpunkt aus den strahlentherapeutischen Krankenakten erhoben.  
Das Patientenkollektiv bestand aus 189 männlichen und 93 weiblichen Patienten. 
Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Bestrahlung lag bei 62,6 Jahren 
(Median: 63,0 Jahre). Bei diesen 282 operativen Eingriffen handelte es sich um 
208 Primärimplantationen, 50 vollständige Totalendoprothesenwechsel (TEP-Wech-
sel), 21 isolierte Schaftwechsel (partielle Wechsel) und drei Verkalkungsentfernungs-
operationen. 
Die Bestrahlung zur Prophylaxe heterotoper Ossifikationen erfolgte unter 
Hochvoltbedingungen mittels eines Telekobaltgerätes (Gammastrahlung) oder eines 
Linearbeschleunigers (ultraharte Photonen). Im untersuchten Kollektiv erhielten 
35 Patientenhüften eine postoperative und 247 Hüften eine präoperative Strahlen-
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therapie. Die Durchführung der Bestrahlung erfolgte mittels isozentrischer Gegen-
felder (anterior-posterior, posterior-anterior), wobei der Dosisreferenzpunkt im halben 
Körperdurchmesser im Zentralstrahl lag. Für die dokumentierten Bestrahlungs-
feldgrößen errechnete sich ein Mittelwert von 267 cm2. Bei 247 Hüften wurde eine 
einmalige Bestrahlung von 7 Gray appliziert. Die übrigen 35 Hüften erhielten eine 
fraktionierte Strahlentherapie mit je 3 Gray an fünf aufeinander folgenden Tagen. 
 
Vor der Bestrahlung wurde bei den Patienten eine Feldlokalisation unter 
Durchleuchtung am Therapiesimulator ausgeführt (s. Abbildung 4). 
   
Abbildung 4: Feldkonfiguration bei präoperativer Bestrahlung (li), postoperativer 
Bestrahlung (re)  
 Bildarchiv, Klinik für Strahlentherapie der FSU Jena 
Damit erfolgte die Einstellung und Ausrichtung der Bestrahlungsfelder, um sowohl 
den Gelenkbereich als auch die umliegenden Weichteilregionen mit zu erfassen.  
 
Anschließend wurden aus den entsprechenden Krankenakten der Klinik für 
Orthopädie am REK Eisenberg Angaben bezüglich der präoperativen Hüftbeuge-
beweglichkeit, bereits bestehender heterotoper Ossifikationen, der Operation (Beginn, 
Verlauf, Dauer) und der NSAR–Medikation für die ersten sieben Tage postoperativ 
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entnommen. Alle Patienten erhielten für insgesamt sechs Wochen eine subkutane 
Thromboembolieprophylaxe. 
Die operative Versorgung erfolgte bei den Patienten über den lateralen Zugangsweg. 
Die 208 Patienten, welche eine Primärimplantation auf Grund primärer oder sekun-
därer Coxarthosen erhielten, wurden mit einer zementfreien Totalendoprothese 
versorgt. 
 
Mittels der orthopädischen Ambulanzakten und der dazugehörigen Röntgenbilder 
wurden die postoperativen Daten erfasst. Hierzu gehörte die Beurteilung der 
Entwicklung heterotoper Ossifikationen, die postoperative Hüftbeugebeweglichkeit 
zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung und die Erfassung des Nachbeobach-
tungszeitraums. Die Nachbeobachtungszeit umfasst die Zeitspanne zwischen dem 
Operationstag und den Terminen der Nachkontrolle. Die klinischen und röntgeno-
logischen Nachkontrollen erfolgten durchschnittlich drei, sechs und zwölf Monate 
postoperativ. 
 
Eine einheitliche Beurteilung der funktionellen Resultate mittels des Harris-Hip-
Scores (Harris 1969) war auf Grund der inhomogen praktizierten postoperativen 
Kontrolluntersuchungen nicht möglich. Zur Einschätzung der Hüftbeweglichkeit 
wurde deshalb die Hüftbeugefähigkeit unmittelbar vor der Operation und die Flexion 
zum Zeitpunkt der ersten Nachkontrolle herangezogen (s. Abbildung 5). 
 
 
Abbildung 5: Flexion des Hüftgelenks 
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4.2 RADIOLOGISCHE BEURTEILUNG HETEROTOPER OSSIFIKATIONEN 
Die Auswertung der prä- und postoperativen Röntgenbilder bezüglich des Auftretens 
heterotoper Ossifikationen erfolgte unter Anwendung der Brooker-Klassifikation 
(Brooker et al. 1973). Hierbei wurden die a.-p. Aufnahmen des entsprechenden 
Hüftgelenks durch den Verfasser dieser Arbeit beurteilt und eine Stadieneinteilung 
der heterotopen Ossifikationen nach Brooker (Grad I bis Grad IV) vorgenommen. Zur 
Beurteilung der postoperativen Röntgenaufnahmen wurde diese mit präoperativen 
Aufnahmen verglichen, um Osteophyten oder anderweitige bereits vorhandene 
Knocheninseln nicht in irrtümlicher Weise als heterotope Ossifikationen zu interpre-
tieren. Die schematische Darstellung zur Stadieneinteilung wird in der Abbildung 6 
gezeigt und erläutert (Jerosch und Heisel 1996). 
 
 
Brooker Grad I 
 
Knocheninseln innerhalb des Weich-
teilgewebes um das Hüftgelenk 
 
 
Brooker Grad II 
 
Exophyten vom Becken oder 
proximalen Femurende mit Abstand 
von mindestens 1 cm voneinander 
 
 
Brooker Grad III 
 
Exophyten mit einem Abstand  
von weniger als 1 cm 
 
Brooker Grad IV 
 
Knöcherne Ankylose zwischen 
proximalen Femurende und Becken 
 
Abbildung 6: Stadieneinteilung der heterotopen Ossifikationen nach Brooker 
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Die nachfolgenden radiologischen a.-p. Aufnahmen (Abbildung 7) wurden im 
Untersuchungszeitraum nach Implantation einer Hüftendoprothese angefertigt. Sie 
zeigen Beispiele für heterotope Ossifikationen von Brooker Grad I, II und III.  
 




Abbildung 7: Röntgenbilder der Brooker-Stadien I, II und III  
 Bildarchiv, Klinik für Strahlentherapie der FSU Jena 
4.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG 
Zur Datenanalyse und Datenauswertung dienten die Programme SPSS 10.13 
(Statistical Package of Social Sciences) und Microsoft Excel XP. Die Beschreibung 
aller relevanten Patienten- und Krankheitsparameter erfolgte durch deren Mittelwert, 
Minimum und Maximum sowie Median und deren Standardabweichung. 
Das Untersuchungskollektiv der 282 Patienten wurde zeitweise in Teilgruppen unter-
gliedert und diese wurden anschließend hinsichtlich verschiedener Parameter 
miteinander verglichen. Da hierbei jeder Patient nur in je eine dieser Teilgruppen 
einging, liegen unabhängige Stichproben vor. 
Um die Signifikanz von Unterschieden zwischen zwei unabhängigen Gruppen-
variablen zu bestimmen, wurden der Chi2-Test und für geringere Stichproben-
umfänge der Fisher-Exakt-Tests herangezogen (Diehl und Staufenbiel 2002, Bro-
sius 2004, Sachs 2004). Es handelt sich hierbei um nichtparametrische Tests. Diese 
ermöglichen die Prüfung, ob die Verteilung einer dichotomen Variable innerhalb 
zweier Stichproben signifikant verschieden ist. Dabei besagt die Nullhypothese, dass 
sich die beiden Stichproben hinsichtlich der Häufigkeitsverteilung zwischen der einen 
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und der anderen Ausprägung der Variablen nicht unterscheiden. Das festgelegte 
Signifikanzniveau betrug in den durchgeführten Berechnungen 5 %, so dass ab 
einen p-Wert ≤ 0,05 die Nullhypothese abgelehnt und von einem statistisch 
signifikanten Unterschied ausgegangen wurde. 
Die Hüftbeugebeweglichkeit der Patienten wurde zu einem präoperativen und einem 
postoperativen Zeitpunkt erfasst, weshalb es sich beim Vergleich dieser beiden 
Parameter um eine abhängige Stichprobe handelt. Daher wurde mittels des 
Vorzeichentests für gepaarte Stichproben geprüft, ob sich das Beugebewegungs-
ausmaß zu den beiden Zeitpunkten signifikant unterscheidet. Hierbei wurde ebenfalls 
von einem Signifikanzniveau von 5 % ausgegangen. 
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5 DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE 
In diesem Kapitel erfolgt die Ergebnisbeschreibung und Veranschaulichung der 
vorgenommenen Datenerhebung. Zusammenhänge werden dargestellt und auf 
statistische Signifikanz untersucht. 
5.1 PATIENTENGUT 
In den folgenden Unterpunkten werden die Daten der 282 Patientenhüften des 
Gesamtkollektives beschrieben. Aus diesem Gesamtkollektiv werden jene 
208 Patienten, die erstmalig eine Hüftprothesenimplantation erhielten, herausgelöst 
betrachtet. Diese Patientengruppe wird zeitweise gesondert untersucht und dabei als 
„Patienten mit Primärimplantation“ bezeichnet. 
5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 
Das Alter der 282 Patienten des Gesamtkollektivs lag zum Zeitpunkt der Operation 
zwischen dem 34. und 87. Lebensjahr. 
In Abbildung 8 wird die Altersgruppenverteilung der untersuchten Patienten abhängig 
vom Geschlecht dargestellt. Das Durchschnittsalter ist mit 62,8 Jahren anzugeben. 
Bei den operativ versorgten Patienten handelte es sich um 93 Frauen und 189 
Männer. 
Fehler! Es ist nicht möglich, durch die Bearbeitung von Feldfunktionen Objekte 
zu erstellen. 
Abbildung 8: Alters- und Geschlechtsverteilung im Gesamtkollektiv 
Aus dem Gesamtkollektiv herausgelöst wurden die 208 Patienten mit Primär-
implantation gesondert betrachtet. Deren Altersgruppenverteilung wird in der nach-
folgenden Abbildung 9 veranschaulicht. 
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Abbildung 9: Altersverteilung der Patienten mit Primärimplantation 
Für diese primärimplantierten Patienten lag das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt 
der Operation bei 62,6 Jahren (Median: 63 Jahre, Standardabweichung: 10,1 Jahre). 
Der jüngste Patient wurde im Alter von 34 Jahren, der älteste Patient im Alter von 
87 Jahren mit einer Hüftendoprothese versorgt. 
Bei den 61 Frauen und den 147 Männer erfolgte dabei die Implantation einer 






Abbildung 10: Geschlechtsverteilung der Patienten mit Primärimplantation 
Das ermittelte Durchschnittsalter der 147 männlichen Patienten zum Zeitpunkt der 
Primärimplantation der Hüftendoprothese lag bei 61,9 Jahren. Für die 61 weiblichen 
Patienten berechneten wir einen Altersmittelwert zum Zeitpunkt der Operation von 
64,1 Jahren. 



























Abbildung 11: Altersgruppen und Geschlechtsverteilung der Patienten mit Primär-
implantation 
Oben stehende Abbildung 11 zeigt die Verteilung der beiden Geschlechter bezüglich 
deren Altersgruppen zum Zeitpunkt der Primärimplantation. Statistisch ergab sich mit 
einem p von 0,42 (Chi2-Test), dass die Verteilung der beide Geschlechter unter-
einander in den Altersgruppen nicht signifikant unterschiedlich war. 
 




Bei den insgesamt 282 operativen Eingriffen handelte es sich um 208 Primär-
implantationen, 71 Wechseloperationen und drei Verkalkungsentfernungsopera-















Abbildung 12: Operationsindikationen im Gesamtkollektiv 
Die Primärimplantation einer Hüfttotalendoprothese war bei 142 Patienten (50,4 %) 
auf Grund einer primären Coxarthrose, bei 28 Patienten (9,9 %) infolge einer 
diagnostizierten Hüftkopfnekrose und bei 14 Patienten (4,9 %) wegen Hüftgelenks-
dysplasie indiziert. Posttraumatische Veränderungen wurden bei 24 Patienten (8,5 %) 
als Operationsindikation angegeben. Weitere 71 Patienten (25,2 %) sind anlässlich 
einer bestehenden Prothesenlockerung operativ versorgt wurden. Für drei Patienten 
(1,0 %) war der chirurgische Eingriff auf Grund der Bewegungseinschränkung durch 
die postoperativ entstandenen heterotopen Ossifikationen notwendig. 
Insgesamt wurden in dem von uns untersuchten Patientenkollektiv 152 linke Hüften 
und 130 rechte Hüften bestrahlt und operativ versorgt. 
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5.1.3 Vorbestehende HO und Voroperationen 
Präoperativ wiesen 115 Patientenhüften (40,7 %) des Gesamtkollektivs keinerlei 
heterotope Ossifikationen auf. Bei 49 Patienten (17,4 %) bestanden bereits ipsi-
laterale periartikuläre Verknöcherungen nach Einsatz einer Hüfttotalendoprothese. 
Des Weiteren waren bei 93 Patienten (33,0 %) vor der Operation kontralaterale 
bereits heterotope Ossifikationen nach Hüftprothesenimplantation radiologisch 
verifizierbar. 
Bei 25 Patienten (8,9 %) waren sowohl ipsi- als auch kontralaterale Ossifikationen 
nach Voroperationen auszumachen. Diese beschriebene Verteilung der vorbeste-
























Abbildung 13: Präoperativ bestehende HO im Gesamtkollektiv 
Die gesonderte Betrachtung der Patienten, die erstmalig mit einer Hüftendoprothese 
am betroffenen Hüftgelenk versorgt wurden, ergab, dass bereits bei 93 Patienten 
(44,7 %) zum Zeitpunkt der Operation auf der kontralateralen Seite periartikuläre 
Ossifikationen nach vorausgegangenen Operationen bestanden.  
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Die übrigen 71 Patientenhüften, welche auf Grund einer Prothesenlockerung operativ 
versorgt wurden, wiesen alle zum Zeitpunkt der Wechseloperation bereits ipsilaterale 




kontralat. HO nach TEP
 
Abbildung 14: Präoperativ bestehende HO bei Patienten mit Primärimplantation  
5.1.4 Präoperative Flexion bei Primärimplantation 
Für die 208 Patienten, die erstmalig mit einer Hüftprothese an dem betroffenen 
Hüftgelenk versorgt wurden, ermittelten wir präoperativ eine mittlere Beuge-
beweglichkeit im zu versorgenden Hüftgelenk von 71,9°. Das Minimum lag bei 0° und 
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Abbildung 15: Präoperative Flexion der Patienten mit Primärimplantation  
Wie in Abbildung 15 ersichtlich, wurde für 66 dieser 208 primärimplantierten 
Patienten die präoperativ mögliche Flexion mit weniger als 70° angegeben.  
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77 Patienten der Patienten mit Primärimplantation war es möglich, das betroffene 
Hüftgelenk in einem Flexionsbereich von 70° bis 85° zu beugen. Für 65 Hüften 
ermittelten wir ein Flexionsausmaß von mehr als 85°. 
5.1.5 Präoperative Flexion bei Wechseloperation 
Für die durchschnittlich mögliche Beugebeweglichkeit der 71 Patientenhüften vor 
Wechseloperation berechneten wir ein Flexionsmaß von 67,3°. Der Minimalwert 
dieser voroperierten Patientenhüften lag bei 10° Flexion, der Maximalwert bei 130° 
Flexion (Median: 70°, Standardabweichung: 26°). Abbildung 16 gibt einen Überblick 
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Abbildung 16: Präoperative Flexion der Patienten mit Wechseloperation 
Für 28 der 71 Hüften wurde eine Flexion von weniger als 70° präoperativ dokumen-
tiert. Weiteren 26 Patienten war es möglich, das betroffene Hüftgelenk in einem 
Bereich von 70°- 85° zu beugen. Für 17 Hüften ermittelten wir vor dem Endopro-
thesenwechsel eine Flexion von über 85°. 




Im folgenden Kapitel werden die aus den strahlentherapeutischen Krankenakten 
ermittelten Bestrahlungsangaben des untersuchten Kollektivs dargestellt.  
5.2.1 Prä- und postoperative Bestrahlung 
247 Patienten des Gesamtkollektivs wurden präoperativ bestrahlt, davon erhielten 
180 Patienten eine Primärimplantation. Von den 35 Patientenhüften, die postoperativ 
bestrahlt wurden, erhielten 28 Patienten erstmalig eine Endoprothesenimplantation 






Abbildung 17: Bestrahlungszeitpunkt der Patienten mit Primärimplantation 
5.2.2 Bestrahlungsgerät und Bestrahlungsdosis 
Die Strahlentherapie der 282 Patienten erfolgte bei 31 Patienten mit dem Linear-
beschleuniger und bei 251 Patienten mittels eines Telekobaltgerätes. 
Es wurden 266 Patienten des Gesamtkollektivs eine einmalig Bestrahlungsdosis von 
7 Gray appliziert. Die übrigen 16 Patienten erhielten eine fraktionierte Dosis von 
5 × 3 Gy. 
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Die gesonderte Betrachtung der Bestrahlungsdosis der Patienten, die erstmalig mit 
einer Hüftendoprothese versorgt wurden sind, zeigt die nachstehende Abbildung 18. 
197
11
 7  Gray
15 Gray
 
Abbildung 18: Bestrahlungsdosis der Patienten mit Primärimplantation 
Von den 208 primärimplantierten Patienten wurde 197 Patientenhüften eine 
einmalige Bestrahlung von 7 Gray appliziert. Die übrigen 11 Patientenhüften erhiel-
ten eine fraktionierte Dosis von 5 × 3 Gy. 
5.2.3 Bestrahlungsfeldgröße und Bestrahlungsfeldfläche 
Der Mittelwert der Bestrahlungsfeldfläche betrug 268 cm2 (Median: 270 cm2, Stan-
dardabweichung: 47,3 cm2), wobei die kleinste Feldfläche mit 120 cm2 und die größte 
Feldfläche mit 396 cm2 dokumentiert wurde. Die Bestrahlungsfeldgrößen variierten 
zwischen 10×12 cm2 bis 18×22 cm2. Mittels der Durchleuchtung am Therapie-
simulator erfolgte dabei die Einstellung und Ausrichtung der Bestrahlungsfelder, die 
sowohl den Gelenkbereich als auch die umliegenden Weichteilregionen erfassten. 
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5.3 ORTHOPÄDISCHE DATEN 
Im folgenden Abschnitt werden die ermittelten Angaben aus den orthopädischen 
Krankenakten beschrieben. Dabei wird auf die Therapieart, die Operationsdauer, das 
Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation sowie auf die NSAR-Einnahme 
während der ersten sieben Tage postoperativ eingegangen. 
5.3.1 Therapie 
Einen zusammenfassenden Überblick über die durchgeführten Hüftoperationen in 









Abbildung 19: Angewendete Therapiearten im Gesamtkollektiv 
Es wurde bei 208 Patienten des Gesamtkollektivs eine Primärimplantation durchge-
führt. Hierbei ist eine zementfreie Hüfttotalendoprothese über den lateralen Zugangs-
weg implantiert wurden. Weitere 50 Patienten erhielten einen kompletten TEP-Wech-
sel auf Grund einer Lockerung beider Prothesenkomponenten. Für 21 Patienten war 
eine Revisionsoperation infolge einer isolierten Schaftlockerung indiziert. Bei 
weiteren drei Patienten bestanden heterotope Ossifikationen, welche die Beweg-
lichkeit des betroffenen Hüftgelenkes so stark einschränkten, dass eine operative 
Ossifikationsentfernung erforderlich war. 
 




Im Gesamtkollektiv betrug die durchschnittliche Operationsdauer 105,4 Minuten. Die 
kürzeste Operationszeit wurde mit 45 Minuten und die längste Operationszeit mit 
270 Minuten dokumentiert (Median: 100 min, Standardabweichung: 41,7 min). 
In der folgenden Abbildung 20 wird die Aufteilung der unterschiedlichen operativen 








TEP 102 69 22 15
TEP-Wechsel 8 13 10 19
partieller TEP-Wechsel 14 4 2 1
Ossifikationsentfernung 1 2 0 0




Abbildung 20: Operation, Operationsdauer und Patientenanzahl im Gesamtkollektiv 
Betrachtet man die 208 primärimplantierten Patienten aus dem Gesamtkollektiv 
herausgelöst, so lässt sich eine mittlere Operationsdauer von 98,3 Minuten angeben 
(Median: 95,0 min, Standardabweichung: 31,8 min). 
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5.3.3 Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation 
Der temporäre Abstand zwischen präoperativer Bestrahlung und Operation für das 
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Abbildung 21: Zeitintervall zwischen präoperativer Bestrahlung und Operation im 
Gesamtkollektiv 
Es zeigte sich, dass für die 247 präoperativ bestrahlten Patienten das Zeitintervall 
zwischen Bestrahlung und Operation durchschnittlich 23,7 Stunden betrug. Der 
kürzeste Zeitraum zwischen Bestrahlung und Operation war mit 16,5 Stunden und 
der längste Zeitraum mit 166,9 Stunden dokumentiert wurde (Median: 22,8 h, 
Standardabweichung: 9,7 h). Die separate Betrachtung der 180 Patienten mit 
Primärimplantation, bei denen eine präoperative Bestrahlung verabreicht wurde, wird 






Abbildung 22: Zeitpunkt der präoperativen Bestrahlung der Patienten mit 
Primärimplantation  
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Es zeigte sich für die 180 Patienten mit Primärimplantation, dass die Bestrahlung bei 
119 dieser Patienten (66,1 %) innerhalb der ersten 24 Stunden vor dem operativen 
Eingriff durchgeführt wurde. Bei den übrigen 61 Patienten (33,9 %) lag die Strahlen-
therapie mehr als 24 Stunden vor der Operation zurück. Das durchschnittliche Zeit-
intervall zwischen präoperativer Bestrahlung und Primärimplantation lag bei 
23,9 Stunden (Median: 22,8 h, Standardabweichung: 11,5 h). 
 
35 Patienten des Gesamtkollektivs erhielten die Strahlentherapie nach der 
Operation. Für diese 35 postoperativ bestrahlten Patienten ist das Zeitintervall 
zwischen Operation und Bestrahlungsbeginn mit durchschnittlich 65,7 Stunden 
anzugeben. Dabei lagen der kürzeste Zeitabstand zwischen Operation bis zur ersten 
postoperativen Bestrahlung bei 21,2 Stunden und der längste Zeitabstand bei 
164,8 Stunden (Median: 65,7 h, Standardabweichung: 32,8 h). 
In der folgenden Abbildung 23 wird das Zeitintervall zwischen Operation und der 
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Abbildung 23: Zeitintervall zwischen Operation und postoperativer Bestrahlung im 
Gesamtkollektiv 
Für die 28 Patienten, die mittels einer Primärimplantation und anschließender 
postoperativer Strahlentherapie behandelt wurden, war ein mittleres Zeitintervall von 
64,6 Stunden zu berechnen (Median: 65,8 h, Standardabweichung: 28,2 h). 
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5.3.4 Medikamentöse Ossifikationsprophylaxe 
Von 208 Patienten, die mit einer Primärimplantation versorgt wurden, erhielten 
87 Patienten postoperativ eine NSAR-Therapie. Die übrigen 121 Patienten wurden 
nicht mit NSAR behandelt. 
Betrachtet man die NSAR-Medikation abhängig vom Geschlecht, so zeigt sich, dass 
29 Patientinnen der 61 weiblichen Behandelten NSAR verabreicht wurden. Von den 
147 männlichen Patienten erhielten 58 Patienten postoperativ eine NSAR-Medikation. 
Das Verhältnis der NSAR-Verabreichung zur NSAR-Nichtverabreichung bei 
getrennter Betrachtung der männlichen und weiblichen Patienten wird in der 



















Abbildung 24: postoperative NSAR-Medikation weiblicher und männlicher Patienten nach 
Primärimplantation 
Innerhalb der beiden Geschlechtergruppen zeigte sich im Fisher-Exakt-Test (p = 0,28) 
kein statistisch Unterschied bezüglich der Medikationsverteilung. Somit ist nicht von 
einer signifikant unterschiedlichen Häufigkeitsverteilung der NSAR-Verabreichung 
unter männlichen und weiblichen Patienten auszugehen. 




Im nachfolgenden Abschnitt werden die aus den Ambulanzakten ermittelten Angaben 
über die postoperative Beugebeweglichkeit der endoprothetisch versorgten Hüft-
gelenke dargestellt. Weiterhin erfolgt die Beschreibung der radiologischen Aus-
wertung bezüglich dem Entstehen heterotoper Ossifikationen zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung. 
5.4.1 Zeitintervall zwischen Operation und Nachuntersuchung 
Der Nachbeobachtungszeitraum wurde in drei Kontrolluntersuchungen unterteilt. 
Diese erfolgten nach durchschnittlich drei, sechs und zwölf Monaten postoperativ 
und waren mit einer Röntgenbefundung verbunden. 
Der früheste dokumentierte Nachuntersuchungstermin erfolgte 31 Tage postoperativ, 
der späteste Nachuntersuchungstermin, der mit in die Auswertungen eingeflossen ist, 
fand 533 Tagen (17,4 Monate) nach dem operativen Eingriff statt. Die 
durchschnittlichen Zeitabstände der postoperativen Kontrolltermine sowie die Anzahl 
der zu den Nachuntersuchungen erschienen Patienten sind dazu in der 
nachfolgenden Tabelle 1 aufgelistet. 
Tabelle 1: Kontrolluntersuchungsabstände und Patientenanzahl 
 Erste Kontrolle Zweite Kontrolle Dritte Kontrolle 
Patienten 282 255 228 
Tage zwischen OP 
und Kontrolle 
86,7 191,2 352,4 
 
Zur ersten Nachuntersuchung erschienen 282 Patienten nach durchschnittlich 
2,8 Monaten (86,7 Tagen). Die zweite Kontrolluntersuchung nach durchschnittlich 
6,3 Monaten (191,2 Tagen) wurde von 255 Patienten wahrgenommen. Der dritte 
Nachuntersuchungstermin wurde noch von 228 Patienten etwa 11,5 Monaten 
(352,4 Tagen) postoperativ besucht. 
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5.4.2 HO zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung im 
Gesamtkollektiv 
Für die Beschreibung der postoperativen heterotopen Ossifikationen im Gesamt-
kollektiv wurde jeweils nur die Beurteilung der Röntgenbilder zum Zeitpunkt des letzt-
maligen Nachuntersuchungstermins eines jeden Patienten zur Auswertung herange-
zogen. 
 
Von 228 Patienten (71,2 %) wurden daher die Röntgenbilder der dritten Kontroll-
untersuchung nach durchschnittlich 11,6 Monaten ausgewertet. 54 weitere Patienten 
(19,2 %) erschienen nur zum ersten und zweiten Nachuntersuchungstermin. Deren 
letzten Röntgenkontrolluntersuchungen fanden etwa 6,1 Monaten postoperativ statt 
und flossen in die Bewertung ein. Die übrigen 27 Patienten (9,6 %) des 
Gesamtkollektivs besuchten lediglich die erste Kontrolluntersuchung, daher erfolgte 
deren radiologische Beurteilung heterotoper Ossifikationen bereits durchschnittlich 
2,8 Monaten nach der Operation. 
In der nachfolgenden Tabelle 2 werden die beobachteten heterotopen Ossifikationen 
zum Zeitpunkt der Nachkontrolle aufgelistet. 
Tabelle 2: Postoperative HO im Gesamtkollektiv 
 Patienten Prozent 
Keine HO 175  62,1  
Brooker I 63  22,3  
Brooker II 30  10,6  
Brooker III 10  3,6  
Brooker IV 4  1,4  
Patienten gesamt 282  100,0  
 
Es traten im Gesamtkollektiv bei 175 Patienten (62,1 %) keine Verknöcherungen im 
Nachbeobachtungszeitraum auf. Heterotope Ossifikationen mit der Ausprägung von 
Brooker Grad I ließen sich bei 63 Patienten (22,3 %) und Ossifikationen von Brooker 
Grad II bei 30 Patienten (10,6 %) nachweisen. Weiterhin waren bei 10 Patienten 
(3,6 %) Verknöcherungen vom Grad III und bei vier Patienten (1,4 %) Verknö-
cherungen von Grad IV zu erkennen. 
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5.4.3 HO zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach 
Primärimplantation 
Im Folgenden sollen die postoperativ beobachteten heterotopen Ossifikationen der 
208 Patienten, die mittels einer Primärimplantation versorgt wurden, gesondert 
angegeben werden. 
Auch hierfür wurden jeweils die Röntgenbildbeurteilungen des letztmaligen Nach-
untersuchungstermins eines jeden Patienten zur Auswertung herangezogen. 
Es erschienen 18 Patienten (8,6 %) der Primärimplantierten nur zur ersten Kontroll-
untersuchung, so dass deren radiologische Beurteilung bereits nach durchschnittlich 
2,8 Monaten stattfand. Die Bewertung von 22 Patientenhüften (10,6 %) erfolgt nach 
dem zweiten Kontrolluntersuchungstermin 5,9 Monaten postoperativ. Die übrigen 
168 Hüften (80,8 %) wurden nach der dritten Kontrolle nach etwa 11,6 Monaten 
ausgewertet. Abbildung 25 zeigt die graphische Darstellung der postoperativ 
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Abbildung 25: Postoperative HO der Patienten mit Primärimplantation  
Es wurden im Nachuntersuchungszeitraum bei einem Patienten (0,5 %) von den 
208 primärimplantierten Patienten Verknöcherungen von Brooker Grad IV und bei 
zwei Patienten (1 %) Verknöcherungen von Brooker Grad III verifiziert. Weitere 
14 Patientenhüften (6,7 %) wiesen postoperativ heterotope Ossifikationen von 
Brooker Grad II auf. Verknöcherungen mit der Ausprägung von Brooker Grad I 
zeigten sich bei 29 postoperativen Röntgenkontrollaufnahmen der Hüften (13,9 %). 
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Für die übrigen 162 Patientenhüften  (77,9 %) ließen sich im Nachuntersuchungs-
zeitraum keinerlei heterotope Ossifikationen nachweisen. 
5.4.4 HO zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach 
Wechseloperation 
Im Folgenden werden die postoperativ beobachteten Ossifikationen der 71 Patienten 
beschrieben, bei denen man auf Grund einer partiellen oder kompletten Prothesen-
lockung eine Revisionsoperation durchführte. Zur Auswertung wurden auch hierfür 
die Röntgenbildbewertung des jeweiligen letzten Nachuntersuchungstermins der 
Patienten herangezogen. 
Die radiologische Beurteilung von neun Röntgenbildern (12,7 %) erfolgte bereits 
nach durchschnittlich 2,7 Monaten postoperativ zum Zeitpunkt der ersten Kontroll-
untersuchung. Weitere sieben Patientenhüften (9,8 %) wurden nach der zweiten 
Nachuntersuchung (6,5 Monate postoperativ) radiologisch ausgewertet. Die übrigen 
55 Röntgenbilder (77,5 %) der 71 Patientenhüften nach Wechseloperation wurden 
durchschnittlich 11,8 Monate nach der Operation aufgenommen und bewertet. Die 
ermittelten Verknöcherungsgrade der 71 Patienten nach Revisionsoperation werden 
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Abbildung 26: Postoperative HO der Patienten nach Wechseloperation 
Es zeigten sich insgesamt bei 13 Patienten (18,3 %) nach einer Wechseloperation 
keinerlei heterotope Ossifikationen. 32 Patienten (45,1 %) wiesen postoperativ 
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Verknöcherungen von Brooker Grad I, 15 Hüften (21,1 %) Ossifikationen Brooker 
Grad II und weitere acht Patienten (11,3 %) Ossifikationen Brooker Grad III auf. Bei 
drei Patienten (4,2 %) ließen sich heterotope Verknöcherungen von Brooker Grad IV 
erkennen. 
5.4.5 Gegenüberstellung der HO nach Primärimplantation und nach 
Wechseloperation 
Der Vergleich der postoperativ beobachteten Ossifikationen der 208 Patientenhüften 
nach Primärimplantation mit den Ossifikationen der 71 Patientenhüften nach 






















Abbildung 27: Vergleich der postoperativen HO nach Primärimplantation und nach 
Wechseloperation 
Es zeigten sich im Nachuntersuchungszeitraum bei 22,1 % der Patientenhüften nach 
Primärimplantation und bei 81,7 % der Patienten nach Wechseloperation heterotope 
Ossifikationen. 
Statistisch ergab sich mit einem p = 0,00 (Fisher-Exakt-Test), dass heterotope 
Ossifikationen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungen nach Wechseloperation 
signifikant häufiger vorlagen als nach Primärimplantation. 
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5.4.6 Postoperative Flexion nach Primärimplantation 
Die ermittelte Beugebeweglichkeit des betroffenen Hüftgelenks der 208 primär-
implantierten Patienten zum Zeitpunkt der ersten Kontrolluntersuchung wird in 
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Abbildung 28: Postoperative Flexion der Patienten mit Primärimplantation  
Von den 208 Patienten, die eine Primärimplantation erhielten, konnte bei 
133 Patienten (63,9 %) postoperativ eine Flexionsbewegung im betroffenen 
Hüftgelenk von mehr als 85° gemessen werden. Weitere 58 Patienten (27,9 %) 
erreichten Flexionswerte zwischen 70° und 85°. Die übrigen 17 Patienten (8,2 %) 
konnten das betroffene Hüftgelenk weniger als 70° beugen. Der berechnete 
Mittelwert der postoperativen Hüftbeugung für die Patienten mit Primärimplantation 
ist mit 85,3° anzugeben. 
Es wurde ein Minimalflexionswert von 40° und ein Maximalwert von 110° 
dokumentiert (Median: 90°, Standardabweichung: 12,4°). 
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5.4.7 Postoperative Flexion nach Wechseloperation 
Die Flexionswerte der operierten Hüftgelenke nach Revisionseingriff werden in 
Abbildung 29 graphisch gezeigt. Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach 
Revisionsoperation lag das durchschnittliche Beugemaß der 71 Patienten bei 83,8°, 
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Abbildung 29: Postoperative Flexion nach Wechseloperation 
Von den 71 Patienten wurde zum Kontrolluntersuchungstermin nach der Wechsel-
operation für sechs Patientenhüften eine mögliche Flexion mit weniger als 70° 
dokumentiert. 28 Patienten konnten ihre betroffene Hüfte im Bereich von 70°bis 85° 
beugen. Für die übrigen 37 Patientenhüften wurde eine Beugebeweglichkeit von 
mehr als 85° angegeben. 
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5.5 STATISTISCHE ZUSAMMENHÄNGE 
Im folgenden Abschnitt wird die Entstehung heterotoper Ossifikationen in 
Abhängigkeit des Patientengeschlechts, des Patientenalters und der NSAR-
Medikation betrachtet. Auch der Einfluss der Operationsdauer und des Zeitintervalls 
zwischen verabreichter Strahlentherapie und Operation bei der Bildung von 
Verknöcherungen soll berücksichtigt werden. Es erfolgt des Weiteren die Gegen-
überstellung der präoperativen und postoperativen Beugebeweglichkeit des betrof-
fenen Hüftgelenks. Außerdem wird das Ausmaß der postoperativ beobachteten 
Ossifikationen abhängig von der prä- beziehungsweise postoperativen Bestrahlung 
dargestellt. 
5.5.1 HO nach Primärimplantation und Geschlecht 
208 Hüften wurden mittels einer Primärimplantation versorgt, darunter waren 
61 weibliche Patientinnen und 147 männliche Patienten. Nachfolgende Tabelle 3 
zeigt die beobachteten heterotopen Ossifikationen dieser Patienten im Nachunter-
suchungszeitraum. Die radiologisch ermittelten Verknöcherungsgrade der beiden 
Geschlechter werden dabei vergleichend gegenübergestellt. 
Tabelle 3: Postoperative HO und Geschlecht der primärimplantierten Patienten 
 weiblich männlich gesamt 
Keine HO 54 (88,5 %) 108 (73,5 %) 162 (77,9 %)
Brooker I 3 (4,9 %) 26 (17,7 %) 29 (13,9 %)
Brooker II 2 (3,3 %) 12 (8,1 %) 14 (6,8 %)
Brooker III 2 (3,3 %) 0 (0,0 %) 2 (0,9 %)
Brooker IV 0 (0,0 %) 1 (0,7 %) 1 (0,5 %)
Gesamt 61 (100 %) 147 (100 %) 208 (100 %)
 
Es wiesen postoperativ 54 weibliche Hüften (88,5 %) keinerlei heterotope 
Ossifikationen auf. Drei weibliche Hüften (4,9 %) ließen radiologisch Ossifikationen 
von Grad I erkennen. Bei zwei Hüften von Patientinnen (3,3 %) zeigten sich 
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heterotope Verknöcherungen zweiten Grades und weitere zwei Patientinnen (3,3 %) 
wiesen heterotope Ossifikationen Grad III nach Brooker auf. 
Von den 147 untersuchten männlichen Patienten zeigten sich bei 108 Patienten 
(73,5 %) keine ektopen Verknöcherungen. Für 26 männliche Patienten (17,7 %) 
ließen sich erstgradige Ossifikationen im Nachuntersuchungszeitraum röntgeno-
logisch erkennen. Zwölf weitere Patienten (8,1 %) zeigten zweitgradige Verknö-
cherungen. Für einen Patienten (0,7 %) ermittelten wir radiologisch Ossifikationen 
von Grad IV nach Brooker. 
In der folgenden Abbildung 30 wird das Verhältnis der postoperativ beobachteten 





















Abbildung 30: Entstehung HO weiblicher und männlicher Patienten nach 
Primärimplantation  
Es zeigten sich bei 11,5 % der weiblichen und bei 26,5 % der männlichen 
Patientenhüften im Nachbeobachtungszeitraum nach Primärimplantation heterotope 
Ossifikationen. Postoperative Verknöcherungen waren unter den männlichen 
Patienten mehr als doppelt so häufig zu beobachten als unter den weiblichen 
Patienten. 
Hinsichtlich der Entstehung heterotoper Ossifikationen zwischen den beiden 
Geschlechtern ergab sich auch statistisch mit einem p-Wert von 0,017 (Chi2-Test) ein 
signifikanter Unterschied. 
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5.5.2 HO nach Primärimplantation und Patientenalter 
Die Abbildung 31 zeigt die postoperativ entstandenen Verknöcherungen nach 
Primärimplantation einer Hüft-TEP bezogen auf das Patientenalter, wobei sich jede 
















Abbildung 31: HO-Entstehung und Altersgruppen der Patienten nach Primärimplantation 
19,1 % der Patienten, die vor dem 51. Lebensjahr eine Primärimplantation erhielten, 
entwickelten heterotope Ossifikationen. Von den Patienten, die zwischen ihrem 
einundfünfzigsten und sechzigsten Lebensjahr erstmalig am betroffenen Hüftgelenk 
mit einer Totalendoprothese versorgt wurden, zeigten 29,0 % der Patienten 
postoperative Verknöcherungen. Für diejenigen Patienten, welche zwischen ihrem 
einundsechzigsten und siebzigsten Lebensjahr mittels einer TEP chirurgisch versorgt 
wurden, wiesen wir zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchungen bei 27,1 % heterotope 
Ossifikationen nach. Bei 27,6 % der Patienten, die sich jenseits des siebzigsten 
Lebensjahres einer Primärimplantation unterzogen, waren postoperativ entstandene 
Verknöcherungen radiologisch auszumachen. 
 
Im Chi2-Test (p = 0,77) konnten wir keine statistische Signifikanz hinsichtlich der 
Entstehungshäufigkeit heterotoper Ossifikationen und den Altersgruppen nachweisen. 
Daher kann von einer gleichen Häufigkeitsverteilung der postoperativ beobachteten 
Ossifikationen innerhalb der verschiedenen Altersgruppen ausgegangen werden. 
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5.5.3 Postoperative HO nach Primärimplantation und 
Operationsdauer 
Die beobachteten heterotopen Ossifikationen nach Primärimplantation einer Hüft-
TEP werden in nachfolgender Abbildung 32 abhängig von der Operationsdauer 
dargestellt. Dabei bezieht sich jedes Operationsintervall auf 100 %, um eine bessere 
























Abbildung 32: Operationsdauer und HO-Entwicklung nach Primärimplantation 
Die durchschnittliche Operationszeit, die zur Primärimplantation einer Hüft-TEP 
benötigt wurde, betrug 98,3 Minuten. Für die kürzeste Operationsdauer wurde eine 
Zeit von 45 Minuten und für die längste Operationsdauer eine Zeit von 200 Minuten 
dokumentiert. Für diejenigen Patienten, deren operativer Eingriff weniger als 
91 Minuten andauerte, ermittelten wir bei insgesamt 22,6 % der Hüften postoperative 
Ossifikationen. Betrug die Operationsdauer zwischen 91 Minuten und 120 Minuten, 
zeigten 20,3 % der Hüften radiologische Verknöcherungen im Nachbeobachtungs-
zeitraum. Bei einer Operationsdauer von 121 Minuten bis 150 Minuten konnten bei 
23,8 % der Hüften Ossifikationen nachgewiesen werden. Lag die Operationsdauer 
über 150 Minuten, zeigten sich bei 20,0 % der Hüften heterotope Ossifikationen. 
Bei dem Vergleich der postoperativ beobachteten Ossifikationen abhängig von den 
Operationsintervallen konnten wir mit p = 0,898 (Fisher-Exakt-Test) keine Signifikanz 
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nachweisen. Somit kann von einer gleichhäufigen Verteilung der beobachteten 
Ossifikation unter den verschiedenen Operationsintervallen ausgegangen werden. 
5.5.4 HO und postoperative NSAR-Medikation 
Postoperativ zeigten 162 (77,9 %) der 208 Patienten nach Primärimplantation 
keinerlei heterotope Ossifikationen. Von diesen 162 Patienten, für die wir keine Ver-
knöcherungen postoperativ beobachten konnten, erhielten 91 Patienten keine NSAR-
Medikation, während die übrigen 71 Patienten postoperativ mit einer NSAR-Therapie 
versorgt wurden. Dieses Verhältnis zwischen der Entwicklung heterotoper 
Ossifikationen hinsichtlich der postoperativen NSAR-Einnahme wird in nachfolgender 



















Abbildung 33: Entstehung der HO bezogen auf die postoperative NSAR-Therapie der 
Patienten mit Primärimplantation 
Insgesamt bildeten sich bei 46 Patienten (22,1 %) nach Primärimplantation 
Verknöcherungen im Nachuntersuchungszeitraum aus. Unter diesen 46 Patienten 
mit heterotopen Ossifikationen waren 16 Patienten, denen postoperativ NSAR 
appliziert wurden. Die übrigen 30 Patienten erhielten keine NSAR. 
Mit einem p-Wert von 0,272 (Chi2-Test) konnten wir keine statistische Signifikanz 
zwischen den postoperativ beobachteten Ossifikationen und der Einnahme 
beziehungsweise der Nichteinnahme von NSAR aufzeigen. 
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5.5.5 Vergleich zwischen prä- und postoperativer Flexion nach 
Primärimplantation 
Das präoperative Bewegungsausmaß der Flexion im betroffenen Hüftgelenk vor 
Primärimplantation betrug im Durchschnitt 71,9° (s. Kapitel 5.1.4). Die postoperative 
Beugebeweglichkeit im betroffenen Hüftgelenk erreichte durchschnittlich 85,4°. Für 
17 Patienten ermittelten wir eine postoperative Beugebeweglichkeit des betroffenen 
Hüftgelenks von weniger als 70°. Bei weiteren 58 Patientenhüften wurde eine Flexion 
von 70° bis 85° beobachtet, während für die übrigen 133 Hüften Flexionswerte über 
85° angegeben wurden. 
In der Abbildung 34 sind die prä- und postoperativen Flexionen des betroffenen 



















Abbildung 34: Vergleich zwischen prä- und postoperativer Flexion nach Primärimplantation 
Es zeigt sich eine Verbesserung der postoperativen gegenüber der präoperativen 
Beugebeweglichkeit um durchschnittlich 13,5°. Dieser signifikante Unterschied 
zwischen präoperativer und postoperativer Beugebeweglichkeit wurde im 
Vorzeichentest mit einem p von 0,00 bestätigt. 
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5.5.6 Vergleich zwischen prä- und postoperativer Flexion nach 
Wechseloperation 
Der Mittelwert der präoperativen Hüftbeugebeweglichkeit der 71 Patienten vor einer 
Wechseloperation lag bei 67,3° (s. Kapitel 5.1.5). Für die postoperative Beuge-
beweglichkeit des betroffenen Hüftgelenks wurde durchschnittlich eine Flexion von 
83,8° ermittelt (s. Kapitel 5.4.7). Es ließ sich eine Verbesserung der Flexion um 16,5° 
berechnen. Eine graphische Gegenüberstellung der präoperativen und 
















Abbildung 35: Vergleich zwischen prä- und postoperativer Flexion nach Wechseloperation 
Zum statistischen Vergleich der präoperativen Flexionswerte mit den postoperativen 
Werten nach Wechseloperation wurde der Vorzeichentest herangezogen. Es zeigte 
sich mit einem p-Wert von 0,00 ein signifikanter Unterschied zwischen dem prä- und 
dem postoperativen Flexionsausmaß. 
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5.5.7 Flexionsverbesserungen nach Primärimplantation und nach 
Wechseloperation 
Um die Verbesserung der Hüftbeugebeweglichkeit vergleichbar zu machen, wurde 
die Differenz zwischen der postoperativen und der präoperativen Flexion gebildet. 
Diese Flexionsdifferenzen der 208 Patienten mit Primärimplantation wurden mit den 
Differenzen der 71 Patienten mit Wechseloperation verglichen. 
Durchschnittlich verbesserte sich die Flexion der 208 primärimplantierten Patienten 
um 13,4°. Das Minimum der postoperativen Bewegungszunahme lag in dieser 
Patientengruppe bei - 40°, das Maximum bei + 90°. 
Für die 71 Patienten nach Wechseloperation war durchschnittlich eine postoperative 
Flexionszunahme von 16,5° zu errechnen. Das beträchtlichste Beugedefizit nach 
Wechseloperation wurde mit - 10° dokumentiert. Für die maximale Flexionsdifferenz-
zunahme nach Wechseloperation ist ein Wert von + 100° anzugeben. 
5.5.8 HO-Entstehung und Zeitintervall zwischen präoperativer 
Bestrahlung und Primärimplantation 
Das durchschnittliche Zeitintervall zwischen präoperativer Bestrahlung und Primär-
implantation betrug 23,9 Stunden (Median: 22,8 h, Standardabweichung: 11,2 h). 
Das kleinste Zeitintervall wurden mit 16,5 Stunden und das größte Zeitintervall mit 
166,9 Stunden (6,9 Tage) dokumentiert. Bei 119 Patienten (66,1 %) der 180 primär-
implantierten Patienten lag die Bestrahlung nicht mehr als 24 Stunden vor der 
Operation zurück. Von diesen 119 Patientenhüften (100 %) beobachteten wir im 
Nachuntersuchungszeitraum für 21 Hüften (17,6 %) entstandene heterotope Ossifi-
kationen.  
Bei den übrigen 61 Patientenhüften der 180 primärimplantierten Patienten lag die 
Bestrahlung mehr als 24 Stunden vor der Operation zurück. Im Nachuntersuchungs-
zeitraum ließen sich für 34,4 % Patienten (21 Hüften) dieser Patientengruppe 
radiologisch Verknöcherungen nachweisen. 
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Die nachfolgende Abbildung 36 zeigt dieses bereits oben beschriebene Verhältnis 






















Abbildung 36: Zeitpunkt der präoperativen Bestrahlung bei Patienten mit 
Primärimplantation 
Es waren mehr als doppelt so häufig heterotope Ossifikationen bei den Patienten zu 
beobachten, deren Zeitspanne zwischen Bestrahlung und Operation mehr als 
24 Stunden betrug. 
Dieser signifikante Unterschied hinsichtlich der Häufigkeit der Verknöcherungs-
entstehung und dem Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation ließ sich mit 
einem p von 0,015 (Fisher-Exakt-Test) statistisch nachweisen. 
Darstellung der Ergebnisse  
 
55
Eine andere Einteilung des Zeitintervalls zwischen Strahlentherapie und Operation 
wird in Abbildung 37 graphisch dargestellt. Aus dieser Ansicht geht hervor, dass 
56 Patienten (31,1 %) bereits innerhalb der ersten 20 Stunden nach der Bestrahlung 
operiert wurden. Von diesen 56 Patienten entwickelten 13 Patienten (23,2 %) im 
Nachuntersuchungszeitraum heterotope Ossifikationen. Die übrigen 43 Hüften 
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Abbildung 37: HO-Entwicklung in Abhängigkeit vom Zeitintervall zwischen Bestrahlung und 
Primärimplantation 
Die umfangreichste Anzahl der Patienten wurde im Zeitraum zwischen 21 Stunden 
bis 25 Stunden nach der Bestrahlungstherapie operativ versorgt. Davon entwickelten 
85 Hüften (80,1 %) der 105 Patientenhüften postoperativ keinerlei heterotope 
Verknöcherungen, während bei 20 Hüften (19,9 %) nachweislich ektope Ossifika-
tionen postoperativ auftraten. 
Von den 19 Patientenhüften, die 26 Stunden oder noch frühzeitiger vor der Primär-
implantation die Strahlentherapie verabreicht wurde, zeigten neun Hüften (47,4 %) 
postoperative Verknöcherungen. Folglich wiesen Patienten, welche 26 Stunden oder 
noch früher vor der Operation bestrahlt wurden, mit 47,7 % mehr als doppelt so 
häufig heterotope Ossifikationen auf, verglichen mit den Patienten, deren 
Bestrahlung innerhalb der ersten 25 Stunden vor der Operation appliziert wurde. 
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Es ließ sich mit einem p = 0,035 (Fisher-Exakt-Test) nachweisen, dass eine 
statistische Signifikanz hinsichtlich der Häufigkeit der Ossifikationsentstehung und 
dem Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation besteht. 
5.5.9 HO-Entstehung und Zeitintervall zwischen Primärimplantation 
und postoperativer Bestrahlung 
Bei fünf weiblichen und 23 männlichen primärimplantierten Patienten unseres Unter-
suchungskollektivs wurde die Strahlentherapie postoperativ appliziert. Das 
durchschnittliche Zeitintervall zwischen Primärimplantation und postoperativer 
Bestrahlung lag bei 64,6 Stunden (s. 5.3.3). Für vier männliche Hüften (14,3 %) 
unserer 28 postoperativ bestrahlten Patienten zeigten sich im Nachuntersuchungs-
zeitraum radiologische Verknöcherungen. Drei der Patienten wiesen Ossifikationen 
vom Brooker Grad I auf. Diese drei Patienten erhielten die Bestrahlung im Anschluss 
an die Operation nach 23,9 Stunden, nach 51,7 Stunden und nach 96,7 Stunden. Bei 
dem vierten Patienten wurden radiologische Verknöcherungen vom Brooker Grad II 
sichtbar. Dessen Hüfte wurde 47,5 Stunden nach dem operativen Eingriff bestrahlt. 
5.5.10 Prä- versus postoperative Bestrahlung und HO nach 
Primärimplantation 
Von den insgesamt 208 primärimplantierten Patienten wurden 180 Patientenhüften 
präoperativ und 28 Hüften postoperativ bestrahlt. Tabelle 4 listet die beobachteten 
Verknöcherungsgrade zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungen auf. Es wurden die 
Ossifikationsausmaße der präoperativ bestrahlten Patienten denen der postoperativ 
bestrahlten Patienten vergleichend gegenübergestellt. 
Tabelle 4: Prä-, postoperative Bestrahlung und HO nach TEP 
 Präoperative Bestrahlung Postoperative Bestrahlung Patienten 
keine HO 138 (76,7 %) 24 (85,7 %) 162 
Brooker I 26 (14,4 %) 3 (10,7 %) 29 
Brooker II 13 (7,2 %) 1 (3,6 %) 14 
Brooker III 2 (1,1 %) 0 (0,0 %) 2 
Brooker IV 1 (0,6 %) 0 (0,0 %) 1 
Gesamt 180 (100 %) 28 (100 %) 208 
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Von den 180 präoperativ bestrahlten Patienten zeigten sich bei 138 Patienten 
(76,7 %) im Nachbeobachtungszeitraum keinerlei heterotope Ossifikationen. Für die 
übrigen 42 präoperativ bestrahlten Patienten (23,3 %) ließen sich bei 26 Hüften 
Verknöcherungen von Grad I, bei 13 Hüften von Grad II und bei weiteren zwei 
Patienten Ossifikationen vom Grad III in den radiologischen Nachuntersuchungsauf-
nahmen nachweisen. Ein Patient entwickelte heterotope Ossifikationen von Brooker 
Grad IV. 
Von den 24 postoperativ bestrahlten Patienten zeigten im Nachbeobachtungszeit-
raum vier Patientenhüften (16,7 %) heterotope Ossifikationen. Davon wiesen drei der 
Patientenhüften Verknöcherungen nach Brooker Grad I auf. Für den vierten 
Patienten ließen sich Verknöcherungen vom Grad II nach Brooker ermitteln. 
 
Den graphischen Vergleich zwischen der prä- und postoperativen Bestrahlungs-





















postoperative Bestrahlung 85,7% 10,7% 3,6% 0,0% 0,0%
präoperative Bestrahlung 76,7% 14,4% 7,2% 1,1% 0,6%
keine HO Brooker 1 Brooker 2 Brooker 3 Brooker 4
 
Abbildung 38: Vergleich der postoperativen HO nach präoperativer und postoperativer 
Bestrahlung 
Statistisch war kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Bestrahlungs-
gruppen (prä-, postoperativ) hinsichtlich der Ossifikationsentstehung aufzuzeigen. 
Daher ist ein unterschiedlich häufiges Auftreten heterotopen Ossifikationen bei prä- 




Die Implantation einer Hüfttotalendoprothese ist eine der am häufigsten 
durchgeführten Gelenkersatzoperationen überhaupt. Neben den eigentlichen Risiken, 
wie der Infektion und Lockerung der implantierten Prothese, stellt die Entstehung von 
heterotopen Ossifikationen eine wesentliche postoperative Komplikation dar. Diese 
unerwünschten Knochenneubildungen können mit Bewegungseinschränkungen und 
Schmerzen verbunden sein und bis zu einer völligen Versteifung des Hüftgelenks 
führen (Anthony et al. 1987, Jockheck et al. 1998). Daher ist eine Prophylaxe zur 
Verhinderung der Entstehung von postoperativen Verknöcherungen unbedingt 
empfehlenswert. Hierfür etablierten sich in den vergangenen Jahren zwei Therapie-
möglichkeiten: die Anwendung einer Strahlentherapie sowie die Verabreichung von 
nichtsteroidalen Antirheumatika.  
Die strahlentherapeutische Prophylaxe stellt eine nebenwirkungsarme und für den 
Patienten schonende Maßnahme zur Vorbeugung heterotoper Ossifikationen dar.  
Liegt eine größere räumliche Distanz zwischen der strahlentherapeutischen 
Einrichtung und der orthopädischen Klinik, wird auf Grund logistischer und zeitlicher 
Probleme oftmals die Strahlentherapie am Vortag durchgeführt. 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Effektivität einer einmaligen präoperativen strahlen-
therapeutischen Prophylaxe heterotoper Ossifikationen beim endoprothetisch 
versorgten Hüftgelenk zu untersuchen und mit der Wirksamkeit der fraktionierten 
postoperativen Bestrahlung zu vergleichen. Dies erfolgt unter besonderer Berück-
sichtigung der zeitlichen Intervalle zwischen Radiotherapie und Operation. 
 
Methodische Probleme 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ein retrospektives Studiendesign, bei 
dem ein inhomogenes Patientengut mit ungleichmäßig verteilten Risikofaktoren 
untersucht wurde. Das zugrunde liegende Datenmaterial wurde zum größten Teil aus 
Krankenakten erhoben, demzufolge können vorausgegangene Dokumentations-
ungenauigkeiten und subjektive Informationsfilterungen durch die Datenerheber nicht 
völlig ausgeschlossen werden. 
Zur Einteilung und Bewertung der röntgenologisch sichtbaren heterotopen Ossifi-
kationen wurde die Brooker-Klassifikation herangezogen. Die Interpretation der 




logische Bewertung auch, einer subjektiven Deutung. Dorn et al. beschrieben in ihrer 
Studie 2003, dass die exakte Bewertung heterotoper Verknöcherungen im a.-p. 
Röntgenbild nur eingeschränkt möglich ist, da auf Grund von Summationseffekten 
anteriore Ossifikationen in der a.-p. Röntgenaufnahme nicht exakt dargestellt werden. 
Es zeigte sich in der Auswertung ihrer Studie, dass 13 % der Ossifikationen nach der 
herkömmlichen Brooker-Klassifikation auf den a.-p. Aufnahmen nicht erfassbar 
waren. Diese unbemerkten Verknöcherungen konnten nur mittels eines zusätzlichen 
axialen Strahlengangs verifiziert werden. Deshalb empfehlen Dorn et al. für 
diejenigen Patienten, die nach Hüft-TEP trotz einer unauffälligen a.-p. Röntgen-
aufnahme über persistierende Beschwerden klagen, eine zusätzliche radiologische 
Aufnahme mit axialem Strahlengang anzufertigen und damit eventuell bestehende 
Ossifikationen sichtbar zu machen. 
 
Die Auswahl unserer Patienten wurde durch die Indikation zur strahlen-
therapeutischen Ossifikationsprophylaxe determiniert. Daraus resultiert, dass dieser 
Arbeit kein einheitliches Untersuchungskollektiv zugrunde liegt. 
Mit dem Ziel, ein einheitlicheres Untersuchungskollektiv zu evaluieren und damit die 
statistische Wertigkeit unserer Ergebnisse zu erhöhen, unterteilten wir unser 
Patientengut zusätzlich in einzelne Gruppen. Aus diesem Grund wurden primär-
implantierte Patienten und Patienten mit Revisionseingriff zeitweise getrennt 




In der Literatur schwanken die Angaben zur Inzidenz heterotoper Ossifikationen nach 
Totalendoprothese zwischen 3 % (Anthony et al. 1987) und 90 % (Rosendahl et 
al. 1977). Diese angegebene Spannbreite der Verknöcherungsraten ist auf die 
Inhomogenität der Studien untereinander zurückzuführen. Die unterschiedlich ge-
wichteten Risikoprofile der untersuchten Patientenkollektive, die verschiedenen Ein-
schlusskriterien und Behandlungsmodalitäten sowie die ungleichmäßig angewandten 
Bewertungsschemata machen einen generellen Ergebnisvergleich der einzelnen 
Studien nur begrenzt möglich. 
Für unser Patientengut ermittelten wir nach prophylaktischer Bestrahlung eine 




rate liegt verglichen mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen im mittleren 
Bereich (Coventry und Scanlon 1981, Seegenschmiedt et al. 1994, Seegenschmiedt 
et al. 2001). 
Da hauptsächlich die hochgradigen Verknöcherungen durch persistierende Schmer-
zen und eine Einschränkung der Hüftbeweglichkeit zur Patientenbeeinträchtigung 
führen können, gilt ihnen besonderes Augenmerk. Diese klinisch relevanten Ossifi-
kationen von Brooker Grad III und IV konnten wir nur bei 4,9 % unserer Patienten im 
Nachuntersuchungszeitraum ermitteln. 
Allerdings setzt sich in einer Vielzahl von anderen Studien das untersuchte Kollektiv 
alleinig aus Patienten zusammen, die erstmalig mit einer Hüftendoprothese versorgt 
wurden. Da das von uns untersuchte Gesamtkollektiv jedoch sowohl Patienten nach 
Primärimplantation als auch Patienten nach Wechseloperation beinhaltete, wurden 
von uns die primärimplantierten Patientenhüften von den Patienten nach Wechsel-
operation zeitweise getrennt betrachtet und analysiert, um sie mit Ergebnissen 
anderer Arbeiten besser vergleichbar zu machen. 
 
Bei der gesonderten Betrachtung der Ossifikationsrate der Patientengruppe, die 
erstmalig mit einer Totalendoprothese versorgt wurde, zeigte sich gegenüber dem 
Ergebnis unseres Gesamtkollektivs eine geringere Verknöcherungsrate von 22,1 %. 
Klinisch relevante Verknöcherungen (Brooker Grad III und IV) verzeichneten wir nur 
bei 1,5 % der primärimplantierten Patienten. Stellt man nun unsere Daten der 
primärimplantierten Patienten den Ergebnisse anderer Studien gegenüber, zeigt sich 
eine vergleichbare Effektivität der strahlentherapeutischen Prophylaxe. So beschrie-
ben Seegenschmiedt et al. in ihrer 2001 veröffentlichten Studie eine beobachtete 
Gesamtossifikationsrate von 21,5 % nach postoperativer Strahlentherapie, bezie-
hungsweise 20,6 % nach präoperativer Bestrahlung. 
Eine ähnliche Ossifikationsraten von 26 % nach präoperativer Bestrahlung erhielten 
Gregoritch et al. (1994) in ihrem untersuchten Patientenkollektiv, wobei der Anteil 
klinisch relevanter Verknöcherungen von Brooker Grad III und IV bei 2 % der 
untersuchten Patienten beobachtet wurde. Healy et al. (1995) ermittelten in ihrer 





Die von uns erzielte Gesamtossifikationsrate der Patienten nach Primärimplantation 
ist daher mit den Angaben anderer Studien übereinstimmend und spricht somit auch 
für eine vergleichbar adäquate Ossifikationsprophylaxe. 
 
In der Gegenüberstellung der Verknöcherungsrate unserer Patienten nach 
Primärimplantation (22,1 %), zeigte sich für die Patienten nach Endoprothesen-
Wechseloperation eine wesentlich höhere Gesamtossifikationsrate von 71,7 %. Auch 
der beobachtete Anteil klinisch relevanter Ossifikationen (Brooker Grad III und IV) ist 
mit 15,5 % um ein Vielfaches höher als die ermittelten klinisch relevanten Ossifi-
kationen nach Primärimplantation (1,5 %). Diesen Unterschied konnten wir mit einer 
statistischen Signifikanz (p = 0,00) belegen. Effenberg et al. machten in ihrer 2002 
erschienenen Studie vergleichbare Angaben zu der Ossifikationsrate nach 
Wechseloperation. Sie geben eine Gesamtossifikationsrate von 71,2 % an. Der 
Anteil klinisch relevanter Verknöcherungen war mit 7,4 % höher als in dem von uns 
untersuchten Patientengut. 
Die erhöhte Ossifikationsrate nach Wechseloperation wird durch die zum Operations-
zeitpunkt häufig bereits bestehenden ektopen Verknöcherungen begründet. Außer-
dem gelten vorausgegangene operative Eingriffe an dem betroffenen Hüftgelenk 
generell als Risikofaktor für das Entstehen von weiteren Ossifikationen. Denn 
vorausgegangene Operationen erschweren den erneuten operativen Zugang in 
diesem Bereich, so dass daraus längere Operationszeiten und ausgedehnte 
Gewebetraumatisierung resultierten, welche wiederum für das vermehrte Entstehen 
von heterotopen Ossifikationen verantwortlich gemacht werden (Seegenschmiedt et 
al. 1994, Handel et al. 2004, Einsiedel et al. 2005). 
 
Risikofaktoren  
Eine wesentliche Bedeutung für die Ausbildung der heterotopen Ossifikationen wird 
den bestehenden Risikofaktoren beigemessen. Man unterscheidet präoperative, 
intraoperative und postoperative Faktoren sowie individuelle Patientencharakteristika. 
In einer Vielzahl von Studien wurde versucht, die verschiedensten Risikofaktoren zu 
identifizieren. Jedoch sind die ermittelten Studienergebnisse diesbezüglich vonein-
ander abweichend und werden in der Literatur anhaltend kontrovers diskutiert (Eggli 





Der Zusammenhang zwischen dem männlichen Geschlecht und dem Entstehen 
heterotoper Ossifikationen wurde in verschiedenen Studien geprüft. 
Unsere Befunde zeigen einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Entstehung 
von Ossifikationen unter den beiden Geschlechtergruppen. Die männlichen Patienten 
unseres Kollektivs wiesen mehr als doppelt so häufig (26,5 %) postoperative Ver-
knöcherungen auf als das weibliche Patientengut (11,5 %). Auch Handel et al. beo-
bachteten in ihrer Studie 2004 ebenfalls eine doppelt so häufige Verknöcherung 
unter den männlichen Patienten gegenüber den weiblichen Untersuchten. Andere 
Autoren geben ebenfalls eine erhöhte Ossifikationsrate bei männlichen Patienten an 
(Alberti et al. 1995, Vastel et al. 1999, Eggli und Woo 2001, Toom et al. 2001, 
Zehetgruber et al. 2005, Pakos et al. 2006). 
Die gegenteilige Behauptung von Riegler und Harris (1976), welche kein 
unterschiedlich häufiges Auftreten von Verknöcherungen unter den beiden Ge-
schlechtern ermitteln konnten, ist weitestgehend entkräftet wurden. Das männliche 
Geschlecht ist in der Literatur weitläufig als Risikofaktor für das Entstehen von 
heterotopen Ossifikationen anerkannt. Allerdings sind die Ursachen für das 
geschlechtsabhängige vermehrte Auftreten der ektopen Knochenneubildungen noch 
ungeklärt. Zehetgruber et al. (2005) nehmen an, dass systemische Faktoren einen 
wesentlichen Einfluss auf das Entstehen von ektopen Ossifikationen haben. 
Möglicherweise spielen hormonelle Effekte eine entscheidende Rolle. Unter-
suchungen an Tieren zeigten, dass Testosteron und Östrogen auf unterschiedliche 
Weise Einfluss auf das Knochenwachstum nehmen (Maor et al. 1999). Es sind noch 
weitere Analysen durchzuführen, bis die Interaktionen der verschiedenen Hormone, 
Wachstumsfaktoren und Rezeptoren in dem Prozess der Knochenbildung und 
Knochenreifung als exakt erforscht gelten und damit möglicherweise das gehäufte 
Auftreten heterotoper Ossifikationen unter den männlichen Patienten erklärt werden 
kann.  
 
Einen Einfluss des Patientenalters auf die Entstehung von heterotopen 
Ossifikationen konnten wir für das von uns untersuchte Patientengut nicht belegen. 
Diese Tatsache ergaben auch Beobachtungen anderer Studien. So konnten Gierse 
et al. (1997), Eggli und Woo (2001) und Toom et al. (2001) ebenfalls keine 




zwar von häufigeren Ossifikationen bei älteren Patienten, konnte dies allerdings nicht 
mit einer statistischen Signifikanz untermauern. 
Nur wenige Autoren, darunter Hierton et al. (1983) und Gebuhr et al. (1996), wiesen 
auf einen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Entstehung von Ossifi-
kationen hin. Nach der aktuellen Datenlage ist festzustellen, dass offensichtlich 
weder ein hohes noch ein niedriges Lebensalter einen eindeutigen Risikofaktor 
darstellt. 
 
Über die Rolle der intraoperativen Faktoren, wie dem Zugangsweg und der 
Prothesenart, herrschen unter den einzelnen Autoren divergierende Ansichten. 
Während in einigen Studien darauf verwiesen wird, dass bei einem posterioren 
Zugang die Ausbildung periartikulärer Verknöcherungen weniger häufig zu beobach-
ten ist als bei anderen Zugangswegen (Morrey et al. 1984, Bischoff et al. 1994), 
konnte dies in verschiedensten Studien wiederum nicht bestätigt werden (Gregoritch 
et al. 1994, Amstutz et al. 1997). 
Auch über den Einfluss der Prothesenart gibt es unterschiedliche Auffassungen in 
der Literatur. Duck und Mylod (1992) aber auch Nollen und van Douveren (1993) 
erfassten nach der Implantation einer zementierten Prothese eine vermehrte 
Ausbildung heterotoper Ossifikationen. Diese Beobachtung konnte hingegen von 
anderen Autoren nicht bestätigt werden (Seegenschmiedt et al. 1994, Jockheck et 
al. 1998, Eggli und Woo 2001, Pakos et al. 2006). 
Da das von uns untersuchte Patientenkollektiv über den lateralen Zugangsweg mit 
unzementierten Hüftendoprothesen versorgt wurde, können wir zu der Bedeutung 
der verschiedenen Zugangswege keine Aussage treffen. Auch die mögliche 
Auswirkung einer zementierten und unzementierten Prothesenimplantation auf die 
Entwicklung von heterotopen Ossifikationen können wir nicht beurteilen. 
 
Der Einfluss der Operationsdauer auf die Entstehung heterotoper Ossifikationen gilt 
bisher als noch nicht ausreichend geklärt. Einige Autoren weisen auf einen 
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von periartikulären Verknöcherungen und 
einer überdurchschnittlich langen Operationsdauer hin (Toom et al. 2001, Handel et 
al. 2004). Man nimmt an, dass eine verlängerte Operationszeit mit einer zuneh-
menden Gewebetraumatisierung einhergeht und diese wiederum das Entstehen 




In anderen Studien konnte auf keinen Zusammenhang zwischen der Operations-
dauer und der Entwicklung von Verknöcherungen geschlossen werden (Pagnani et 
al. 1991, Vastel et al. 1999, Zehetgruber et al. 2005). 
Auch unsere Auswertung ergab für die untersuchten Patienten nach Primär-
implantation kein gehäuftes Auftreten heterotoper Ossifikationen bei einer längeren 
Operationszeit, so dass wir ebenfalls den Zusammenhang zwischen dem operativen 
Zeitintervall und der Entwicklung von heterotopen Ossifikationen nicht bestätigen 
können. 
Trotz der bisher noch umstrittenen Bedeutung der Operationsdauer sind sich die 
meisten Autoren darüber einig, dass durch eine sorgfältige Operationstechnik und 
eine kurze Operationszeit die Gewebetraumatisierung so gering wie möglich ge-
halten werden sollte und dadurch das Entstehungsrisiko für Ossifikationen zu 
minimieren (Gregoritch et al. 1994, Fingeroth und Ahmed 1995). 
 
Postoperative Hüftbeweglichkeit 
Zur Ermittlung und Einschätzung der postoperativen Hüftfunktion wird in der 
klinischen Untersuchung häufig der Harris-Hip-Score eingesetzt. Zehetgruber et 
al. (2005) zeigten in ihrer Studie, dass keine Korrelation zwischen dem Ausmaß der 
periartikulären Ossifikationen und dem postoperativen Harris-Hip-Score besteht. Da 
die Anwendung dieses Scores nicht homogen in dem von uns untersuchten 
Patientenkollektiv praktiziert wurde, können wir hierzu keinerlei Aussagen treffen. Um 
dennoch das funktionelle Ergebnis der Hüfttotalendoprothese beurteilen zu können, 
zogen wir das Flexionsausmaß des betroffenen Hüftgelenks vor der Operation und 
zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung zur Bewertung heran. Es zeigte sich 
eine deutlich signifikante Zunahme der postoperativen Beugebeweglichkeit gegen-
über den präoperativen Befunden. Die Flexionszunahme betrug nach Wechsel-
operation durchschnittlich 16,5 Grad und nach Primärimplantation 13,4 Grad.  
Effenberger et al. wiesen in ihrer Arbeit 2002 darauf hin, dass zwischen der Flexion 
und den Brooker-Stadien eine negative Korrelation besteht. Besonders die hoch-
gradigen Ossifikationen von Brooker Grad III und Grad IV schränken die post-
operative Hüftbeweglichkeit ein. Aus diesem Zusammenhang lässt sich schließen, 
dass die von uns ermittelte funktionelle Verbesserung der Beugebeweglichkeit 
indirekt für eine geringe Ausbildung von hochgradigen Ossifikationen spricht und 





Neben der strahlentherapeutischen Behandlung wurde auch der prophylaktische 
Effekt der nichtsteroidalen Antirheumatika in zahlreichen Studien bestätigt. In der 
Mehrzahl der Publikationen wurde vorwiegend die alleinige medikamentöse 
Prophylaxe heterotoper Ossifikationen ohne den Einsatz einer zusätzlichen pro-
phylaktischen Strahlentherapie erforscht (Jockheck et al. 1998, Persson et al. 1998, 
Wurnig et al. 1999). 
Anfänglich ist eine sechswöchige Verabreichung von nichtsteroidalen Antirheumatika 
zur Ossifikationsprophylaxe als notwendig erachtet wurden (Kienapfel et al. 1999, 
Vastel et al. 1999, Wick et al. 1999). Nachfolgende Studien zeigten, dass ein 
kürzerer Therapiezeitraum ebenfalls zur effektiven Ossifikationsprophylaxe geeignet 
ist. Jedoch beobachtete man für eine Verabreichungsdauer von weniger als sieben 
Tagen eine signifikant höhere Ossifikationsrate im Vergleich zu einer medi-
kamentösen Prophylaxe von einem Verabreichungszeitraum von sieben oder mehr 
Tagen (Dorn et al. 1998, Vastel et al. 1999). Heute wird eine Behandlungsdauer von 
einer Woche als ausreichend angesehen (Kölbl et al. 1997, Wurnig et al. 1997, 
Koorevaar et al. 1999). 
Jedoch nicht nur die Verabreichungsdauer, sondern auch der Beginn der Medika-
mentenapplikation ist für eine effektive Prophylaxe von eminenter Bedeutung. Vastel 
et al. beschrieben in ihrer Studie 1999, dass ein Verabreichungsbeginn der medika-
mentösen Prophylaxe nach dem dritten postoperativen Tag zu keiner signifikanten 
Senkung der Verknöcherungsinzidenz führte. Aus diesem Grund empfehlen Vastel et 
al., die erste medikamentöse Ossifikationsprophylaxe noch am Operationstag zu 
applizieren. 
 
In den meisten Publikationen zur prophylaktischen Radiotherapie werden keinerlei 
Hinweise über die zusätzliche medikamentöse Prophylaxe gegeben. Seegen-
schmiedt et al. (1997) berichteten in der Studien zwar über die Einnahme von 
nichtsteroidalen Antirheumatika, machten allerdings keine exakten Angaben über die 
Dosis und Dauer der Medikamentenverabreichung. 
Da die Medikamentengruppe der NSAR nicht nur zur Prophylaxe heterotoper 
Ossifikationen eingesetzt wird, sondern auch generell zur postoperativen Schmerz-
therapie gegeben werden kann, ist deren Verabreichung üblich. Auch die Applikation 




kungen ist weit verbreitet. Die zusätzliche Einnahme von nichtsteroidalen Anti-
rheumatika stellt ein generelles Problem für die Auswertung und für die Beurteilung 
der alleinigen strahlentherapeutischen Prophylaxe dar. Die Anwendung der 
medikamentösen Prophylaxe in Kombination mit der Bestrahlung wurde bisher nur in 
wenigen Studien genauer analysiert. Dabei stellten einige Autoren keinen 
signifikanten Einfluss auf die Ossifikationsrate bei zusätzlicher Verabreichung von 
NSAR fest (Goldmann et al. 1993, Schai et al.1995, Childs et al. 2000). 
Andere Autoren schilderten wiederum Gegenteiliges. Zum Beispiel beschrieben 
Moed und Letournel (1994) eine signifikant reduzierte Verknöcherungsrate nach 
postoperativer Bestrahlung und medikamentöser Zusatztherapie. Auch Seegen-
schmiedt et al. berichteten 1993 über den Einfluss auf die Verknöcherungsrate bei 
medikamentöser Zusatztherapie. In ihrer Studie zeigte sich für die Patientengruppe 
mit zusätzlicher Verabreichung von nichtsteroidalen Antirheumatika über einen 
Zeitraum von mindestens sechs Wochen eine Verknöcherungsrate von 3 %, 
dagegen wurde für Patienten mit alleiniger Radiotherapie in den Kontroll-
untersuchungen eine höhere Ossifikationsrate von 12 % ermittelt. 
 
Wir dokumentierten in unserer Arbeit die Verabreichung von nichtsteroidalen 
Antirheumatika innerhalb der ersten sieben Tage nach der Operation. Dabei ist die 
Dosierung und Verabreichungsdauer nicht standardisiert durchgeführt, sondern 
individuell gegeben wurden. 
Für die primärimplantierten Patienten mit zusätzlicher NSAR-Einnahme konnten wir 
eine Ossifikationsrate von 18,4 % ermitteln. In der Patientengruppe mit alleiniger 
strahlentherapeutischer Prophylaxe zeigten sich im Nachuntersuchungszeitraum bei 
24,8 % heterotope Ossifikationen, so dass für diese Patientengruppe im Vergleich zu 
den Patienten mit zusätzlicher NSAR-Einnahme die Verknöcherungsrate etwas 
erhöht war. Eine statistische Signifikanz ließ sich hier jedoch nicht aufzeigen. 
Da es sich in unserer Untersuchung allerdings um eine retrospektive Studie handelt 
und die Verabreichung von nichtsteroidalen Antirheumatika in unterschiedlicher 
Dosis und uneinheitlicher Verabreichungsdauer appliziert wurde, ist die Aussagekraft 
über den Einfluss der zusätzlichen Gabe von NSAR auf die Ossifikationsrate gering 
und sollte restriktiv bewertet werden. 
Um die Effektivität einer alleinigen Radiotherapie mit der Effektivität der 




Gegenüberstellung dieser beiden Therapieformen in einer prospektiven, 
randomisierten Studie nötig. 
Trotz der bisher hierzu noch ausstehenden Untersuchungen und dem Fehlen von 
gesicherten Ergebnissen, die für eine gesteigerte prophylaktische Effizienz der 
Kombinationstherapie sprechen, wird von einigen Autoren die zusätzliche Gabe von 
NSAR zur Strahlentherapie besonders für Hochrisikopatienten empfohlen und 
praktiziert (Kölbl et al. 2003, Einsiedel et al. 2005, Zehetgruber et al. 2005).  
Generell ist jedoch auf Grund der gastrointestinalen Nebenwirkungen der Einsatz der 
medikamentösen Prophylaxe eingeschränkt. Die durch die Arzneimittel hervor-
gerufenen unerwünschten Beschwerden reichen von Unwohlsein über Übelkeit und 
Erbrechen bis hin zu einem blutenden Ulkus. Das Risiko für das Entstehen dieser 
Nebenwirkungen kann durch die gleichzeitige Gabe von Mukoprotektiva und die 
zeitlich begrenzte Einnahme der NSAR verringert werden. Dennoch schätzen Kölbl 
et al. (2003) die vorzeitige Therapieabbruchsrate auf Grund von Nebenwirkungen auf 
zehn Prozent. Eine frühzeitige Beendigung der NSAR-Einnahme bedeutet gleich-
zeitig auch eine Beendigung oder Gefährdung der effektiven Ossifikationsprophylaxe. 
Generell sollte deshalb für Patienten mit bekanntem Ulcus ventriculi oder 
bestehenden Nierenfunktionsstörungen die Applikation von NSAR als Kontra-
indikation gelten, um Komplikationen zu verhindern und die Therapieabbruchsrate 
möglichst gering zu halten. 
Ein weiteres Problem der medikamentösen Prophylaxe stellt der Einfluss der 
nichtsteroidalen Antirheumatika auf das Einwachsen der Prothese in den Femur-
schaft dar. Das erschwerte Einwachsen von nichtzementierten Prothesen ist im Tier-
experiment von Jacobsson et al. (1994) beobachtet wurden, konnte bisher allerdings 
nicht eindeutig in den klinischen Studien bewiesen werden (Kienapfel et al. 1999, 




Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation 
Da die Differenzierung der mesenchymalen Stammzellen zu Osteoblasten 
unmittelbar nach dem Operationstrauma beginnt, ist besonders der Zeitpunkt der 
Bestrahlung für eine effektive Prophylaxe von enormer Bedeutung. 
Auswertungen vergangener Studien ergaben, dass eine prophylaktische Wirkung bei 
der postoperativen Bestrahlung nur gewährleistet ist, solange die Bestrahlung 
innerhalb eines bestimmten Zeitfensters durchgeführt wird (Childs et al. 2000, 
Seegenschmiedt et al. 2001). Für die Begrenzung der effektiven Prophylaxe setzten 
Goldmann et al. (1993) den zeitlichen Rahmen der ersten 42 Stunden nach dem 
Operationstrauma fest.  
Die Bestrahlung nach der Operation stellt für den Patienten allerdings eine 
wesentliche Belastung dar. Nicht nur der Wundschmerz und der postoperativ 
herabgesetzte Allgemeinzustand, sondern auch die Dislokationsgefahr des 
operierten Hüftgelenkes durch das häufige Patientenumlagern sind als ein wesent-
licher Nachteil der postoperativen Bestrahlung zu nennen. Des Weiteren besteht bei 
der Strahlentherapie nach der Operation ein erhöhtes Thrombose- und 
Wundinfektionsrisiko für den Patienten. Auch der zeitliche, personelle und wirtschaft-
liche Aufwand für die Planung, den Patiententransport und die Organisation der 
Bestrahlung ist erheblich und insgesamt deutlich kostspieliger als die Durchführung 
einer präoperativen Strahlentherapie. Der Transport des Patienten zur Bestrahlungs-
einrichtung ist vor der Operation unkompliziert durchführbar. Die Patientenum-
lagerungen und die Bestrahlung selbst verlaufen präoperativ schmerzarm, unpro-
blematisch und sind mit keinem erhöhten Hüftluxationsrisiko verbunden. 
Somit stellt die präoperative Strahlentherapie gegenüber der postoperativen 
Bestrahlung eine patientenschonende sowie finanziell und personell weniger auf-
wendige Behandlungsmethode dar. Aus diesen Gründen ist die präoperative 
Radiotherapie generell als eine attraktive und praktikable Alternative zur post-
operativen Bestrahlung angesehen.  
Gregoritch et al. (1994) und Seegenschmiedt et al. (1994) führten die Radiotherapie 
in ihren Studien innerhalb der ersten vier Stunden vor der Operation durch und 
dokumentierten eine ähnliche Inzidenz heterotoper Ossifikationen wie sie in Studien 
mit postoperativer Bestrahlung beschrieben wurde. 
Die Durchführung der Strahlentherapie vier bis sechs Stunden vor der Operation ist 




integrieren, nicht zuletzt weil sich dadurch der operative Eingriff auf den späten 
Nachmittag verschieben würde. Für diejenigen Kliniken, die durch eine größere 
räumliche Distanz zwischen der orthopädischen und der strahlentherapeutischen 
Einrichtung getrennt sind, bedeutet die Durchführung der präoperativen Bestrahlung 
am Operationstag selbst einen beachtlichen Organisationsaufwand. In diesem Fall 
bleiben als Alternativen die medikamentöse Prophylaxe oder die Bestrahlung am 
Vortag der Operation. 
Das von uns untersuchte Patientenkollektiv wurde zum größten Teil am Vortag des 
operativen Eingriffs bestrahlt. Die präoperative Radiotherapie ist durchschnittlich 
23,9 Stunden vor der Hüftprothesenimplantation appliziert wurden. Es zeigte sich in 
den Auswertungen, dass zwischen der Ausbildung von Ossifikationen und dem 
Zeitintervall zwischen Bestrahlung und Operation ein Zusammenhang besteht. 
Wir konnten für diejenigen Patienten, die eine Primärimplantation erhielten und deren 
Bestrahlung innerhalb der ersten 24 Stunden vor der Operation durchgeführt wurde, 
eine signifikant geringere Verknöcherungsrate ermitteln verglichen mit den 
primärimplantierten Patienten, deren Bestrahlung mehr als 24 Stunden vor der 
Operation zurücklag. 
Für einige Patienten, die am Vortag der Operation bestrahlt wurden, betrug das 
Zeitintervall zwischen Bestrahlung und der am darauf folgenden Tag durchgeführten 
Primärimplantation geringfügig mehr als 24 Stunden. Dies war zum Beispiel der Fall, 
wenn die Bestrahlung 09:00 Uhr am Vortag verabreicht wurde, die Operation am 
nächsten Tag allerdings 10:00 Uhr morgens begann, so dass 25 Stunden zwischen 
Bestrahlung und Hüftimplantation lagen. Um auch die Ossifikationsprophylaxe dieser 
Patienten zu beurteilen, deren Bestrahlung nur geringfügig früher als 24 Stunden vor 
der Operation appliziert wurde, unterteilten wir die primärimplantierten Patienten in 
drei Gruppen abhängig von ihrem präoperativen Bestrahlungszeitpunkt. 
Im anschließenden Vergleich der Verknöcherungsraten dieser drei Patientengruppen 
untereinander zeigten sich eine deutliche Differenzen. Für diejenigen Patienten, die 
26 Stunden oder noch frühzeitiger vor der Operation bestrahlt wurden, ergab sich 
eine Gesamtossifikationsrate von 47,7 %. Diese war im Vergleich zu der 
Verknöcherungsrate der Patienten, deren Bestrahlung weniger als 26 Stunden vor 
der Operation zurücklag, mehr als doppelt so hoch. Dieser Unterschied zeigte 




Ein Großteil der präoperativ bestrahlten Patienten erhielt die Radiotherapie 21 bis 
26 Stunden vor der Operation. Für jene Patientenhüften beobachteten wir im 
Nachuntersuchungszeitraum eine Verknöcherungsrate von 19,9 %. Dieses Ergebnis 
ist mit den Beobachtungen anderer Studien vergleichbar. Zum Beispiel wurde von 
Lonardi et al. in der 2004 veröffentlichten Untersuchung eine ähnliche Gesamt-
ossifikationsrate von 18 % beschrieben, wobei in dieser Studie eine Bestrahlung von 
7,5 Gray am Vorabend der geplanten Operation, etwa 16 Stunden präoperativ 
verabreicht wurde. Kölbl et al. (2003) applizierten die Bestrahlung 13 bis 21 Stunden 
vor der Operation und wiesen ebenfalls auf eine vergleichbare Verknöcherungsrate 
von 18 % hin. Somit erzielten wir mit der praktizierten präoperativen Prophylaxe bei 
einer etwas längeren Zeitspanne zwischen Bestrahlung und Operation und 
vergleichbare Ergebnisse wie die oben genannten Autoren. Da unserer Unter-
suchung allerdings ein retrospektives Studiendesign zugrunde liegt und die 
miteinander verglichenen Gruppen nicht als homogen betrachtet werden können, ist 
die statistische Aussagekraft geschmälert. 
 
Kantorowitz et al. (1990) beobachteten in ihrer In-vivo-Untersuchung an Raten, dass 
mit einer Bestrahlung zwei Tage vor einem traumatischen Eingriff keine effektive 
Prophylaxe erzielt werden konnte. Auch unsere Beobachtungen zeigen, dass die 
Wirksamkeit der präoperativen Bestrahlung durch einen zeitlichen Rahmen begrenzt 
ist. Die Ursache für das kürzere Wirksamkeitszeitfenster der präoperativen 
Radiotherapie gegenüber der postoperativen Bestrahlung begründen Seegen-
schmiedt et al. (1997) mit der unterschiedlichen Wirkung auf die Osteoprogenitor-
zellen. Während die postoperative Bestrahlung sowohl auf die ortständigen Zellen 
(DOPC) als auch auf die perioperativ eingewanderten Zellen (IOPC) wirkt, nimmt die 
präoperative Bestrahlung nur Einfluss auf die ortständigen Osteoprogenitorzellen 
(DOPC) des Bestrahlungsfeldes. In diesem Zusammenhang beobachteten 
Seegenschmiedt et al. (1997), dass die präoperative Bestrahlung für Patienten mit 
bereits bestehenden Ossifikationen von Brooker III oder IV weniger effektiv war. 
Daher raten sie für Hochrisiko-Patienten von der präoperativen Bestrahlung Abstand 






Wir verglichen die im Nachuntersuchungszeitraum beobachtete Verknöcherungsrate 
unserer primärimplantierten Patienten abhängig vom Zeitpunkt der Bestrahlung (prä-, 
postoperativ) miteinander. In dieser Gegenüberstellung zeigten sich für die prä-
operativ bestrahlte Patientengruppe bei 23,3 % der operierten Hüften heterotope 
Ossifikationen, hingegen konnten nur bei 14,3 % der postoperativ bestrahlten 
Patienten ektope Verknöcherungen im Nachbeobachtungszeitraum nachgewiesen 
werden. Diese unterschiedliche Verknöcherungshäufigkeit zwischen der prä- und 
postoperativen Bestrahlungsgruppe ließ sich jedoch statistisch nicht belegen. Die 
radiologisch beurteilten heterotopen Ossifikationen der postoperativ bestrahlten 
Patientenhüften waren tendenziell geringer ausgeprägt. 
Für diese vier postoperativ bestrahlten Patienten mit nachgewiesenen späteren 
heterotopen Ossifikationen lag das Zeitintervall, das zwischen Operation und 
Bestrahlung verging, in drei von den vier Fällen unter dem von uns ermittelten 
Durchschnittszeitintervall von 64,6 h. Nur bei einem Patienten mit postoperativen 
Verknöcherungen ersten Grades wurde die Bestrahlung nach 96,7 Stunden appliziert 
und fand somit auch außerhalb von dem von Goldmann et al. (2003) empfohlenen 
Zeitfenster der 72 Stunden nach Operation statt. Aus diesen Daten ist jedoch keine 
Abhängigkeit der Verknöcherungsentwicklung von dem Zeitintervall zwischen 
Operation und Bestrahlung zu ermitteln. Eine Aussage darüber, inwieweit ein 
Zusammenhang zwischen der Ossifikationsentwicklung und dem postoperativen 
Zeitraum bis zur Bestrahlung besteht, kann somit von uns nicht sicher getroffen 
werden. 
Eine Bewertung der beschriebenen Daten sollte auf Grund der geringeren Anzahl der 
postoperativ bestrahlten Patienten, der Inhomogenität der miteinander verglichenen 
Untersuchungsgruppen und dem nichtrandomisierten Studiendesign nur zurück-
haltend geschehen. Um ein Gegenüberstellung der Effektivität von prä- und 
postoperativer Bestrahlung zur Prophylaxe heterotoper Ossifikationen vornehmen zu 
können, ist eine randomisierte Studie mit einem homogenen Patientengut nötig. 
Gregoritch et al. verglichen in ihrer Studie 1994 die Effektivität der Bestrahlung vor 
der Operation (weniger als vier Stunden präoperativ) mit der Effektivität der 
Bestrahlung nach der Operation (weniger als 48 Stunden postoperativ) miteinander, 
sie ermittelten keinen signifikanten Unterschied bezüglich der Ossifikationsraten. 
Kosziorowski et al. (1999) wiesen ebenfalls auf eine gleiche Effektivität zwischen 




den postoperativ) hin. Auch andere Autoren konnten keinen wesentlichen Unter-
schied zwischen den Ergebnissen der prä- und postoperativen Bestrahlung 
beobachten, sofern diese in einem bestimmten zeitlichen Rahmen durchgeführt 
wurden (Seegenschmiedt et al. 1997, Lonardi et al. 2001, Kölbl et al. 2003).  
 
Es zeigte sich in tierexperimentellen Studien für die postoperative Bestrahlung, dass 
die Ossifikationsbildung umso weniger stattfand, je kleiner der Zeitabstand zwischen 
traumatischen Eingriff und Strahlentherapie war (Sell et al. 1995, Esenwein et al. 
2000). Auch in verschiedenen klinischen Studien wurde bisher darauf hingewiesen, 
dass die postoperative Bestrahlung nur eine effektive Ossifikationsprophylaxe 
darstellt, sofern sie innerhalb eines bestimmten Zeitfensters appliziert wird. Zum 
Beispiel beobachteten Goldmann et al. (1993) eine signifikant höhere Ver-
knöcherungsrate, wenn die Bestrahlung später als 72 Stunden nach der Operation 
durchgeführt wurde. Eulert et al. (1997) führen diese Beobachtung darauf zurück, 
dass die ausreifenden Stadien der Osteozyten weniger strahlensensibel sind und die 
Bestrahlung der mesenchymalen Stammzellen daher nur in den frühen 
Differenzierungsstadien Erfolg versprechend ist.  
 
Nebenwirkungen und Risiken der Strahlentherapie 
Bislang wurde in der Literatur ausgiebig über mögliche Nebenwirkungen der 
strahlentherapeutischen Prophylaxe diskutiert. Jedoch konnte weder eine verzögerte 
Wundheilung noch das vermehrte Auftreten von Infekten nach der Bestrahlung 
festgestellt werden (Maloney et al. 1991, Healy et al. 1995, Kienapfel et al. 1999). 
Auch die Anzahl der postoperativ aufgetretenen Hämatome und Weichteil-
schwellungen überstieg nicht die Rate derjenigen Patienten, die keine prophy-
laktische Strahlentherapie erhielten. 
Die mögliche Gefahr der strahleninduzierten Infertilität kann durch Verwendung von 
Blöcken zum Schutz von intrapelvinen und genitalen Strukturen umgangen werden. 
Für junge männliche Patienten sollte eine Ausblockung der Genitalregion 
durchgeführt werden. Meist handelt es sich jedoch bei dem bestrahlten Kollektiv um 
Patienten höheren Lebensalters. Es wurde bisher noch kein Fertilitätsverlust bei 
Frauen beschrieben (Goldmann et al. 1993, Seegenschmiedt et al. 1997).  
Andere Bedenken beziehen sich auf ein verzögertes Einwachsen der nicht-




tellen Studien nachgewiesen werden. Autoren klinischer Studien bestätigten diese 
Beobachtungen nicht (Seegenschmiedt et al. 1997, Lonardi et al. 2001, Kölbl et 
al. 2003). 
Die mögliche Gefahr einer Tumorinduktion durch die prophylaktische Strahlen-
therapie wird in der Literatur anhaltend diskutiert. Generell kann nach Verabreichung 
von ionisierender Strahlung bei fehlender Schwellendosis das Risiko einer 
Karzinominduktion nicht vollkommen ausgeschlossen werden. Kölbl et al. (2003) 
schätzten das Risiko für eine Tumorauslösung nach 10 bis 30 Jahren im bestrahlten 
Gewebe geringer als 1 % ein. In bisherigen Studien zur prophylaktischen Bestrah-
lung der heterotopen Ossifikationen wurde in keinem Fall das Entstehen eines 
sekundären Karzinoms beschrieben (Lo 1999, Sell et al. 2000, Kölbl et al. 2003). 
Grundsätzlich kann von einer sehr langen Latenzzeit bis zum Auftreten eines 
Malignoms nach dieser Form der Radiotherapie ausgegangen werden. Die hierfür 
zur Verfügung stehenden Nachuntersuchungszeiträume seit Therapiebeginn sind zu 
kurz, um eine endgültige Einschätzung über das Risiko einer Tumorinduktion geben 
zu können. Für eine eindeutige Bewertung der Malignomentstehung nach 
prophylaktischer Bestrahlung bei heterotopen Ossifikationen sind Ergebnisse von 
verlässlichen Langzeitstudien abzuwarten. 
Da es sich jedoch ohnehin bei den größten Teil der Patienten, die ein künstliches 
Hüftgelenk erhalten, um Patienten höheren Lebensalters handelt, kann man davon 
ausgehen, dass die meisten dieser Patienten aufgrund der langen Latenzzeit das 
Auftreten eines sekundären Tumors kaum mehr erleben. 
Die meisten Autoren vertreten die Meinung, dass die Gefahr der Tumorinduktion bei 
der verwendeten Dosis minimal ist. Der Nutzen der prophylaktischen Bestrahlung 
und die daraus resultierenden Vorteile überwiegen weit das mögliche Risiko einer 
Tumorinduktion (Kantorowitz und Muff 1998, Lonardi et al. 2001). 
Schlussfolgerung 74
7 SCHLUSSFOLGERUNG 
Die Ausbildung heterotoper Ossifikationen nach der Implantation einer Hüftendo-
prothese führt in etwa 30 % der Fälle zu beachtlichen medizinischen Komplikationen 
und ökonomischen Ineffizienzen. Daher kommt der Prävention dieser ektopen 
Knochenneubildung eine entscheidende Bedeutung zu. Als etablierte Prophylaxe-
modalitäten sind hierfür die Gabe von NSAR sowie die lokale Strahlentherapie 
anzuführen. Generell ist jedoch der Einsatz von NSAR auf Grund von gastro-
intestinalen Nebenwirkungen problematisch. Diese führen bei etwa 10 % der 
Patienten zum vorzeitigen Therapieabbruch und damit einhergehend zur Beendigung 
der Ossifikationsprophylaxe (Kölbl et al. 2003). Demgegenüber bietet sich mit der 
Strahlentherapie eine nebenwirkungsarme Alternative. Allerdings existieren hierzu 
bislang noch keine einheitlichen Bestrahlungskonzepte, so dass variierende Einzel- 
und Gesamtdosen sowie verschiedene Bestrahlungszeitpunkte zur Anwendung kom-
men. Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigten, dass die Bestrahlung am Vortag der 
Operation mit einmaliger Dosis von 7,0 Gray als eine effektive Prophylaxe hetero-
toper Ossifikationen angesehen werden kann. 
Wir stellten unsere Beobachtungen nach präoperativer Strahlentherapie den Ergeb-
nissen von postoperativ durchgeführten Einzelbestrahlungen gegenüber. Hierbei 
zeigten sich vergleichbare Verknöcherungsraten, sofern die präoperative Bestrah-
lung innerhalb eines Zeitintervalls von kleiner als 26 Stunden appliziert wurde. Die 
Bestrahlung vor der Operation bietet gegenüber der postoperativen Bestrahlung 
nennenswerte Vorteile. Da sich der Patient zum präoperativen Zeitpunkt in einem 
mobileren und besseren Allgemeinzustand befindet, ist der erforderliche Aufwand für 
den Transport und die Bestrahlungsdurchführung geringer als kurz nach dem 
operativen Eingriff. Für den Patienten selbst besteht zum präoperativen Zeitpunkt 
nicht das zusätzliche Risiko einer Hüftluxation, außerdem verlaufen die Patienten-
umlagerungen ohne operationsbedingte Schmerzen. Generell ist für die präoperative 
Bestrahlung im Vergleich zur postoperativen Bestrahlung ein geringerer 
Organisations- und Personalaufwand notwendig, so dass die Radiotherapie vor der 
Operation auf Grund der fehlenden Komplikationen und der logistischen Vorteile 
insbesondere für Kliniken mit einer erheblichen räumlichen Distanz zwischen 





Die präoperative Bestrahlung ist somit im Vergleich zur postoperativen Bestrahlung 
unkomplizierter durchführbar, für den Patienten komfortabler und aus ökonomischer 
Sicht die günstigere Variante. Daher sollte der Strahlentherapie vor der Operation, 
bei Einhaltung des eingeschränkten Zeitintervalls zwischen Bestrahlung und Endo-
prothesenimplantation, der Vorzug gegeben werden.  
Bei den von uns untersuchten Patienten, denen zusätzlich nichtsteroidale Anti-
rheumatika verabreicht wurden, zeigte sich eine geringfügig verminderte Ver-
knöcherungsrate im Vergleich zu den Patienten mit alleiniger Radiotherapie. Eine 
statistische Signifikanz konnten wir diesbezüglich jedoch nicht nachweisen. Bisher 
wird von einigen Autoren die zusätzliche Gabe von NSAR zur Strahlentherapie 
besonders für Hochrisikopatienten empfohlen und praktiziert. Jedoch existieren 
bislang hierzu keine gesicherten Untersuchungsergebnisse, die eine gesteigerte 
prophylaktische Wirksamkeit der Kombinationstherapie von Bestrahlung und NSAR-
Applikation belegen. Um eine exakte Therapieempfehlung diesbezüglich geben zu 
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